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RESUMO 
 
Atualmente, os recém-nascidos nascem cada vez mais prematuros, dependendo de 
cuidados intensivos neonatais. Nesse sentido, a fisioterapia respiratória tem adquirido 
um espaço cada vez maior, e juntamente com uma equipe multidisciplinar presta 
assistência a esses recém-nascidos prematuros. Entre as diversas técnicas utilizadas 
pelos fisioterapeutas, a hiperinsuflação manual tem tido papel fundamental na remoção 
de secreções brônquicas. Objetivo: Avaliar os efeitos hemodinâmicos e respiratórios da 
fisioterapia respiratória, com ou sem a manobra de hiperinsuflação manual em recém-
nascidos prematuros. Método: Participaram deste estudo 9 recém-nascidos prematuros  
com idade gestacional média 32,364 semanas, nascidos no Hospital Universitário Alzira 
Velano, no período de abril a novembro de 2015. Os recém-nascidos foram 
aleatoriamente divididos em 2 grupos: B, onde se realizou a fisioterapia respiratória 
associada a hiperinsuflação manual; e o grupo A, em que receberam somente a 
fisioterapia respiratória. Foram avaliados os seguintes parâmetros: frequência cardíaca, 
frequência respiratória e saturação de oxigênio, 5 minutos antes da realização dos 
procedimentos, 1 minuto e trinta minutos após os procedimentos.  Resultados: Em 
relação à frequência cardíaca, a fisioterapia respiratória (FR) não demonstrou diferenças 
estatisticamente significativas nos momentos avaliados A1 (147,80), A2 (158,40) e A3 
(151,20), bem como na fisioterapia respiratória associada à hiperinsuflação manual 
(FR+HM) nos mesmos momentos A1 (130,75), A2 (138,50) e A3 (137,25). Na 
frequência respiratória também não se verificou diferenças estatisticamente 
significativas nos momentos A1 (53,80), A2 (50,60) e A3 (46,60) com FR e nos 
mesmos momentos A1 (57,00), A2 (52,25) e A3 (59,50) com FR+HM. Na saturação de 
oxigênio, a FR nos momentos avaliados A1 (94,80), A2 (95,60) e A3 (95,60) não 
demonstrou alterações estatisticamente significativas como visto também na FR+HM 
nos mesmos momentos avaliados A1 (94,25), A2 (92,50) e A3 (95,00).Conclusão: 
Verificou-se com os resultados que as frequências cardíacas e respiratórias e a saturação 
de oxigênio não apresentaram diferenças estatisticamente significativas pré e pós 
realização da fisioterapia respiratória convencional ou associada à hiperinsuflação 
manual. 
  
VIII 
 
Palavras-chave: hiperinsuflação manual; recém-nascido prematuro; fisioterapia 
respiratória.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
IX 
 
ABSTRACT 
 
 
Currently, infants are born more and more premature depending on neonatal intensive 
care. In this regard, respiratory physiotherapy has acquired an increasing space, and 
along with a multidisciplinary team provides care to these premature newborns. Among 
the various techniques used by physiotherapists, manual hyperinflation has presented a 
fundamental role in the removal of bronchial secretions. Objective: To evaluate the 
hemodynamic and respiratory effects of respiratory physiotherapy, with or without the 
manual hyperinflation maneuver in premature newborns. Method: 9 premature 
newborns were analyzed in this study, with an average gestational age of 32.364 weeks, 
born at University Hospital Alzira Velano in the period between April and November of 
2015. They were randomly divided into 2 groups: B, in which respiratory physiotherapy 
was associated with manual hyperinflation; and the A group, in which newborns 
received only the respiratory physiotherapy. The following parameters were evaluated: 
heart rate, respiratory rate and oxygen saturation, 5 minutes before the procedures, 1 
minute and 30 minutes after the procedures. Results: Regarding the heart rate, 
the respiratory physiotherapy (RP) did not present statistically significant differences in 
the analyzed periods A1 (147,80), A2 (158,40) and A3 (151,20), as well as 
the respiratory physiotherapy associated with manual hyperinflation (RP+MH) in the 
same periods A1 (130,75), A2 (138,50) and A3 (137,25). The respiratory rate also did 
notpresent statistically significant differences in the analyzed periods A1 (53,80), A2 
(50,60) and A3 (46,60) with RP, and in the same periods A1 (57,00), A2 (52,25) and A3 
(59,50) withRP+MH. The oxygen saturation did not show statistically significant 
differences in the analyzed periods A1 (94,80), A2 (95,60) and A3 (95,60) with RP, as 
well as with RP+MH in the same periods A1 (94,25), A2 (92,50) and A3 
(95,00).Conclusion: It was found with the results that heart and respiratory rates and 
oxygen saturation showed no statistically significant differences before and after 
completion of conventional respiratory physiotherapy or associated with manual 
hyperinflation. 
 
Keywords: Manual hyperinflation; premature newborn; respiratory physiotherapy. 
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CAPÍTULO I 
 
INTRODUÇÃO 
 
           A fisioterapia, atualmente, passou a fazer parte do contexto interdisciplinar das 
Unidades de Terapia Intensiva Neonatais (UTIN) de forma significativa, tendo como 
um dos principais objetivos, identificar fatores de risco que podem levar os recém-
nascidos prematuros a atrasos e distúrbios no seu desenvolvimento motor, mental, 
sensorial e emocional. Atua principalmente, na remoção de secreções brônquicas em 
excesso, promovendo uma estabilidade de variáveis hemodinâmicas; como na 
frequência cardíaca, respiratória e da manutenção funcional da circulação cerebral. 
Como na prevenção de complicações da ventilação mecânica, na síndrome do 
desconforto respiratório, nas atelectasias, nas pneumonias e nas síndromes aspirativas 
(Steidl, Koop e Antunes, 2009; Medeiros, Oliveira, Guimarães e Nascimento, 2013). 
 
          A fisioterapia respiratória em pediatria, não foge aos princípios da higiene 
brônquica, a qual é uma aplicação específica. E, o fisioterapeuta em neonatologia irá 
atuar em três períodos cronológicos: no período perinatal, em sala de parto no auxílio da 
expulsão dos líquidos pulmonares; no período pós-natal imediato, na observação ou 
reanimação, em nível de uma ventilação mecânica; e em longo prazo, no âmbito das 
sequelas induzidas pela reanimação (Postiaux, 2004). 
 
         Uma panóplia de técnicas para a higiene das vias aéreas tem sido desenvolvida, 
todas com o objetivo de reduzir a progressão das afecções respiratórias, otimizando o 
mecanismo de clearance mucociliar e facilitando a sua remoção (Liebano, Hassen, 
Racy e Corrêa, 2012). 
 
           Nesse ínterim, percebemos que são muitas as técnicas usadas para o tratamento 
de neonatos e crianças, entre elas, a hiperinsuflação manual (HM) ou também 
denominada de bag squeezing, uma técnica muito utilizada nas UTI´s, que visa 
melhorar a oxigenação pré e pós-aspiração traqueal, mobilizando o excesso de secreções 
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brônquicas, deixando assim, as vias aéreas mais permeáveis e também a reexpansão de 
áreas pulmonares colapsadas (Lemes e Guimarães, 2007a; Loch e Campos, 2012; 
Medeiros, Oliveira, Guimarães e Nascimento, 2013). 
 
          Nas décadas de 1960-1970, a obstrução de vias aéreas distais foi objeto de 
atenção dos fisiopatologistas. Fisioterapeutas compartilhando desse interesse, levou a 
especulação para propor novas manobras expiratórias lentas para eliminar o excesso de 
secreção desta área do pulmão (Postiaux, 2014). 
 
 Uma técnica amplamente utilizada em pacientes em ventilação mecânica (VM) e 
pacientes hipersecretivos (Nunes, Botelho e Schivinski, 2013). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
EFEITOS VENTILATÓRIOS DA FISIOTERAPIA RESPIRATÓRIA COM E SEM HIPERINSUFLAÇÃO 
MANUAL EM RECÉM-NASCIDOS PRÉ-TERMOS SOB VENTILAÇÃO MECÂNICA.           
20 
 
CAPÍTULO II – FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 
 
1  UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL  
 
           De acordo com os autores Kamada, Rocha e Barbeira (2003), os primeiros 
berçários para o cuidado dos bebés prematuros, surgiram no final do século XIX, com a 
finalidade de manter a temperatura corporal mais próximo à normalidade, a alimentação 
cuidadosa e criteriosa, e evitar que esses bebés adquirissem infecções. Ao longo do 
século XX, esses berçários se tornaram o que conhecemos hoje como as Unidades de 
Terapia Intensiva Neonatal (UTIN).  
 
         Essas se tornaram cada vez mais complexas e maiores, propiciando um ambiente 
adequado para o cuidado de recém-nascidos (RN) de alto risco. É um local de cuidados 
intensivos e com monitorização contínua. Constitui-se de uma equipe multidisciplinar 
com profissionais experientes e com competências específicas, além de equipamentos 
sofisticados e complexos. Baseia-se em protocolos específicos, elaborados a partir de 
embasamentos científicos (Nozawa et al., 2008; Cruvinel e Pauletti, 2009b; a; Silva e 
Formiga, 2010). 
 
         Essas unidades são consideradas de alta complexidade assistenciais, devido ao 
atendimento cada vez maior de recém-nascidos prematuros que apresentam extrema 
gravidade (Kamada, Rocha e Barbeira, 2003).  
 
 Com a introdução de modernas Unidades de Terapia Intensiva Neonatais, 
acarretou em uma redução significativa na morbimortalidade neonatal (Costa e Padilha, 
2011).   
 
         A hospitalização do recém-nascido em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal é 
momento muito doloroso, pois os pais esperam levar seus bebés fortes, reativos, 
responsivos e saudáveis para casa, logo após o nascimento, e isso não acontece. Eles 
encontram uma criança emagrecida, hiporreativa, ligado a aparelhos para o suporte da 
vida. Esse bebé real é muito diferente do esperado e imaginado por todos. Na maioria 
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das vezes, ocorre um sentimento de culpa, fracasso e incapacidade por aquela situação, 
o que leva a um afastamento do contato entre pais e bebés  (Cruvinel e Pauletti, 2009b; 
Costa e Padilha, 2011).  
      
1.1  Cuidados prestados aos recém-nascidos 
 
 No Brasil, existe um projeto com visão de novos modelos da atenção 
humanizada à criança, pais e familiares, respeitando as características individuais de 
cada um. Esse modelo de humanização, engloba ações que preserva o bebé de condutas 
intempestivas e agressivas. O cuidado caracteriza-se pela atuação segura e humana dos 
profissionais, além de adequadas condições hospitalares, associados a toques suaves 
durante os procedimentos prestados (Ministério da Saúde, Secretaria de Atenção À 
Saúde e Departamento de Ações Programáticas Estratégicas, 2014). 
 
         Esse cuidado proporciona o crescimento, desenvolvimento e recuperação do RN 
de maneira mais satisfatória, colaborando para a redução dos efeitos nocivos 
provocados pela hospitalização. É importante fazer com que os pais tenham um papel 
fundamental nesse processo, contribuindo para uma melhor qualidade na sobrevida 
desses bebés (Reichert, Lins e Collet, 2007). 
 
          Em 05 de julho de 2000, visando contribuir para a mudança no modelo 
assistencial dos profissionais em relação aos recém-nascidos prematuros (RNPT), o 
Ministério da Saúde do Brasil lançou a Portaria n° 693, a Norma de Atenção 
Humanizada ao Recém-nascido de Baixo Peso (Método Canguru). Esse método foi 
idealizado primeiramente pelos Doutores Reys Sanabria e Hector Martinez, no Hospital 
Infantil de Bogotá, na Colômbia em 1979, com o intuito de diminuir os valores da 
assistência perinatal e promover o contato precoce entre mãe e seu bebé, através do 
contato pele a pele, criando um maior vínculo afetivo, estabilidade térmica, ganho de 
peso e melhora do desenvolvimento (Ministério Da Saúde, Secretaria De Atenção À 
Saúde e Departamento De Ações Programáticas Estratégicas, 2014).  
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           O conjunto de iniciativas para proporcionar uma maior promoção da saúde, 
conciliando técnicas novas e modernas, o respeito ético e cultural e com ambiente de 
trabalho favorável ao usuário é considerado humanizado (Reichert, Lins e Collet, 2007).  
 
            Nas Unidades de Terapias Intensivas no Brasil, o Método Canguru está sendo 
adotado pelos profissionais, e este é definido como o contato pele a pele. Preconiza um 
contato mais precoce possível, prolongado e contínuo, desde que o bebé esteja estável. 
Inicia-se em âmbito hospitalar e continua em domicílio até o bebé atingir 40 semanas de 
idade gestacional, mantendo o aleitamento materno exclusivo durante este período. São 
inúmeros benefícios citados neste método, entre eles o aumento do vínculo mãe-filho 
permitindo ao bebé ouvir o som da voz da mãe, receber carícias, redução no tempo de 
afastamento entre eles, melhora na qualidade do desenvolvimento neurocomportamental 
típico e psico-afetivo, regulação térmica, estimulação sensorial, estímulo ao aleitamento 
materno (Cruvinel e Pauletti, 2009b; Ministério Da Saúde, Secretaria De Atenção À 
Saúde e Departamento De Ações Programáticas Estratégicas, 2014). 
 
2  O Recém-nascido Prematuro 
         
           A interrupção da gravidez antes do amadurecimento total do feto para a vida 
extra-uterina é denominada de prematuridade. Quanto menores forem à idade 
gestacional e o peso ao nascimento, maiores os ricos de morte para essa criança (Silva, 
2011). 
 
           Gravidez prematura é aquela cuja idade gestacional está entre 22 e 36,6 
semanas, e RNPT , aquele que nasce antes de completar a trigésima sétima semana de 
gestação (Frigo et al., 2015).     
      
A Organização Mundial de Saúde adota atualmente a seguinte classificação em 
relação à idade gestacional: aqueles nascidos com menos de 37 semanas de idade 
gestacional ou menores de 259 dias de gestação são considerados pré-termos, os 
nascidos entre 37 e 41 semanas e seis dias de idade gestacional são a termos, e aqueles 
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que nascem com 42 semanas ou mais de idade gestacional são considerados pós-termo 
(Cruvinel e Pauletti, 2009a). 
 
           Os bebés nascidos entre 34 0/7 e 36 6/7 de idade gestacional são considerados 
pré-termo tardio, que muitas vezes nasce com peso e tamanho de bebés a termo, porém 
são fisiologicamente e metabolicamente imaturos, com isso, esses bebés pré-termo 
tardio estão em maior risco do que os a termo de desenvolverem complicações (Engle, 
Tomashek, Wallman e Newborn, 2007). 
 
         Os bebés nascidos entre 31 e 34 semanas de idade gestacional são considerados 
pré-termos moderados, normalmente com peso entre 1.590gr e 2.110 gr. Os que nascem 
abaixo de 30 semanas são os prematuros extremos, normalmente com peso inferior a 
1.500gr, e abaixo de 38cm de estatura. São mais imaturos em relação aos sistemas 
respiratório, imunológico e gastrointestinal (Silva, 2011). 
 
         Podemos classificar os RN também de acordo com o peso, sendo: recém-
nascidos de baixo peso, com peso ao nascimento igual ou inferior a 2.500gr. Recém-
nascidos de muito baixo peso, com peso ao nascimento inferior a 1.500gr, e o recém-
nascido de muitíssimo baixo peso, com peso inferior a 1.000gr (Silva, 2011). 
 
           Esses recém-nascidos de muito baixo peso e muitíssimo baixo peso, apresentam 
um atraso na recuperação do crescimento, que muitas vezes se dá de maneira 
inadequada nos primeiros anos de vida (Rugolo, 2005).          
 
       O desenvolvimento e o crescimento pulmonar fetal estão relacionados 
diretamente com a idade gestacional, o que o torna mais susceptíveis às lesões. A 
respiração é predominantemente nasal; as vias aéreas possuem um diâmetro menor, 
favorecendo a obstrução e consequente aumento no trabalho respiratório; as costelas são 
horizontalizadas coferindo uma desvantagem na mecânica respiratória; a inserção do 
diafragma é mais elevado e horizontalizado; a estrutura básica para as trocas gasosas é 
rudimentar; a ventilação colateral através dos canais de Lambert e Poros de Konh estão 
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poucos desenvolvidos e predispõe as atelectasias, e as células epiteliais ainda não 
desenvolveram a capacidade plena de produzir o surfactante (Martins, 2013). 
 
           Além das alterações respiratórias os prematuros também podem apresentar 
alterações cardiovasculares, metabólicas e hematológicas. A imaturidade no mecanismo 
de regulação térmica os torna mais susceptíveis à hipo ou hipertermia. O nível renal 
apresentam deficiência na filtração glomerular e dificuldade na metabolização de 
volumes (Cruvinel e Pauletti, 2009a). 
 
           Vários fatores influenciam para a predisposição ao parto prematuro, entre eles a 
pouca idade materna, número de consultas insuficientes de pré-natal, baixo nível 
socioeconômico, placenta prévia, deficiência nutricional materna, obesidade, diabetes, 
problemas cardiovasculares, uso de drogas e álcool, anomalias uterinas, violência física 
e psicológica (Pohlmann et al., 2016). 
 
2.1  Índice de Apgar 
 
          O índice de Apgar é muito utilizado para avaliar a vitalidade do recém-nascido 
logo após seu nascimento (Kilsztajn, Lopes, Carmo e Reyes, 2007). 
 
           Tem por finalidade verificar de maneira rápida o estado clínico do RN e avaliar 
as condutas necessárias a serem tomadas, ainda em sala de parto para evitar maiores 
danos a esses bebés, em caso de hipóxia cerebral (Corrêa et al., 2006). 
 
           A pontuação se dá: frequência cardíaca (ausente: 0, < 100/min: 1, >100/min: 2), 
respiração (ausente: 0, fraca/irregular: 1, choro/forte: 2), tônus muscular (flácido: 0, 
flexão de pernas e braços: 1, movimento ativo/boa flexão: 2), irritabilidade reflexa 
(ausente: 0, algum movimento: 1, espirros/choro), cor da pele ( cianótico/pálido: 0, 
cianose de extremidades 1, rosado: 2) (Kilsztajn, Lopes, Carmo e Reyes, 2007). 
           São avaliados com notas de 0 a 2, um Apgar acima de 7 revela um bom estado 
clínico da criança, um Apgar entre 3 e 7 revela um distúrbio de adaptação onde muitas 
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vezes é rapidamente resolvido com medidas terapêuticas simples, como oxigenoterapia 
e ventilação com máscara, e um Apgar inferior a 3 define o estado de morte aparente, 
com frequência algumas vezes recuperável, graças às intervenções de reanimação 
(Postiaux, 2004). 
           
3  Sistema respiratório do recém-nascido prematuro 
 
           O sistema respiratório é o único sistema de fato em contato direto com o meio 
ambiente e cada ciclo respiratório, o ser humano inala milhões de substâncias do ar, 
microbiológicos, orgânicos e inorgânicos. Porém, a partir da 7ᵃ geração, a árvore 
brônquica se torna estéril, graças à mecanismos de defesa muito eficazes (Postiaux, 
2014).  
 
          Recém-nascidos, crianças e adultos apresentam grandes diferenças anatômicas e 
fisiológicas, as quais têm influência na dinâmica respiratória do RN, tornando-o mais 
vulnerável à insuficiência respiratória, principalmente os prematuros (Costa, 2010). 
 
          O não desenvolvimento do sistema respiratório dos prematuros no meio 
intrauterino leva a inúmeras adaptações até o seu pleno desenvolvimento (Fonseca e 
Oliveira, 2013) 
 
           O estágio de desenvolvimento canalicular, acontece entre 16 a 26 semanas de 
idade gestacional, e se caracteriza pela diferenciação dos pneumotócitos tipo 2, pelo 
início do desenvolvimento da circulação pulmonar e o de sáculos finos que formarão os 
alvéolos. O pulmão começa a ser viável para trocas gasosas nesse estágio. Com 30 
semanas já está no estágio sacular. Este se desenvolve entre 26-28 a 32-36 semanas de 
idade gestacional, ocorre o aumento dos sáculos e a diminuição do espaço intersticial. O 
estágio alveolar vai de 32-36 semanas até 2 anos de vida. Portanto um RNPT tem 
interrompido o desenvolvimento normal dos alvéolos e da vasculatura pulmonar 
(Suguihara e Lessa, 2005).           
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           Recém-nascidos prematuros possuem menor quantidade de colágeno e elastina, 
menores capacidade residual funcional (CRF) devido a deficiência na quantidade e 
qualidade do surfactante pulmonar. Como a síntese de surfactante feita por células tipo 
II acontecem mais tardiamente, qualquer alteração nesse processo durante o crescimento 
pulmonar, acarreta graves consequências futuras (Carvalho, Silveira e Procianoy, 2013). 
 
           Devido ao menor diâmetro das vias aéreas, os RNPT apresentam uma resistência 
à passagem de ar mais elevada, favorecendo o aparecimento de quadros obstrutivos 
(Sarmento, 2007b). 
 
           Possuem a epiglote em formato de U ou V, mais longa e rígida que se projeta 
num ângulo de 45° em relação à parede anterior da faringe. A laringe é mais alta, o 
tecido linfático adenoidiano e amigdaliano, podem estar discretamente aumentado, o 
que podem provocar obstrução das vias aéreas (Costa, 2010). 
 
           As crianças apresentam um número menor de alvéolos, que aumentam na 
infância. E são reduzidos o diâmetro das vias aéreas e o suporte estrutural, o que leva a 
uma menor área de troca e as chances de obstrução e o colabamento das vias (Sarmento, 
2007b; Costa, 2010). 
 
           A via aérea distal é geralmente definida como a via aérea com um diâmetro 
inferior ou igual a 2 milímetros e são desprovidos de cartilagem. Sua abertura acontece 
pela tensão elástica do tecido circundante. São caracterizados pela sua alta colapsidade. 
E são as vias aéreas distais, o principal local de obstrução da maioria das patologias 
bronco-secretoras (Postiaux, 2014). 
 
           A ventilação colateral (Poros de Konh) entre os alvéolos adjacentes bronquíolo e 
alvéolo (Canais de Lambert) e bronquíolos adjacentes são pouco desenvolvidos, essa 
característica é de grande importância nas trocas gasosas durante uma obstrução distal 
das vias aéreas (Sarmento, 2007b) 
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          Os neonatos apresentam certa rigidez pulmonar, com isso, complacência 
pulmonar baixa e uma alta complacência da caixa torácica, resultando numa CRF de até 
15% da capacidade pulmonar total. Apresentam frequências respiratórias mais elevadas 
para gerar volume minuto adequados, devido a volumes correntes (VC) pequenos 
gerados a cada ciclo respiratório. Por fazerem maiores frequências respiratórias com 
baixos VC, tendem a apresentar um maior gasto energético (Sarmento, 2007b; 
Bacigalupo, 2009). 
 
           O trabalho respiratório no RN é maior, devido à alta complacência da caixa 
torácica o que dificulta um volume corrente adequado. A ventilação alveolar é 
prejudicada devido ao baixo recuo elástico da caixa torácica, pois esta apresenta baixa 
força elástica para retornar a posição inicial de repouso pré-deformação (Bacigalupo, 
2009). 
 
          Os arcos costais apresentam um formato mais horizontalizados, conferindo um 
aspecto mais arredondado. Isso leva a uma alteração na relação comprimento-tensão nos 
músculos ali inseridos, com isso o diâmetro ântero-posterior do tórax da criança altera-
se pouco durante a inspiração, diminuindo a capacidade de aumentar o VC (Sarmento, 
2007b; Oliveira et al., 2009). 
 
          O diafragma dos recém-nascidos apresenta 25% das fibras musculares do tipo I, 
que são fibras vermelhas, de contração lenta, com alta capacidade de oxidação e 
resistentes à fadiga, o prematuro pode ter apenas 10% dessas fibras o que favorece a 
fadiga e o esgotamento precoce da musculatura respiratória. Essa é uma das causas da 
elevada prevalência de apnéias em prematuros (Sarmento, 2007b; Costa, 2010). 
 
          Chorar, gritar, gemer produzem pequenas vibrações e também contribuem para 
eliminar secreções. O congestionamento broncopulmonar pode ser visto como uma 
falha temporária ou permanente dos mecanismos de defesa que podem estar 
sobrecarregados. Encontramos esta situação em quatro circunstâncias: quando temos um 
volume de secreção importante, quando há alteração das propriedades reológicas das 
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secreções tornando-as muito aderentes, quando a função ciliar esta alterada e ainda 
quando o músculo efetor está incompetente (Postiaux, 2014). 
 
3.1   Doenças pulmonares dos recém-nascidos 
 
3.1.1  Síndrome do desconforto respiratório  
 
          A Síndrome do desconforto respiratório (SDR), também conhecida por Doença da 
Membrana Hialina (DMH) é causada pela carência de surfactante alveolar associado 
com a falta de maturidade estrutural dos pulmões, e acomete praticamente os RNPT 
(Segre, Costa e Lippi, 2009). 
 
          Caracteriza-se por um agravamento progressivo nas primeiras horas de vida do 
desconforto respiratório, devido à deficiência primária do surfactante pulmonar, 
acarretando um aumento da tensão superficial na interface ar líquido alveolar, 
ocasionando uma menor estabilidade nos alvéolos provocando seu colabamento no final 
da expiração (Muller et al., 2000; Sarmento, 2007a). 
 
          Acometem em 30% os RNPT abaixo de 34 semanas de gestação, em 90% aqueles 
com idade gestacional inferior a 29 semanas, e de 0,5 a 1% dos nascidos vivos. O grau 
de prematuridade está diretamente relacionado com a incidência e gravidade da SDR. 
Geralmente 50% dos RNPT´s com peso abaixo de 1.500gr são acometidos, e os óbitos 
associados a essa patologia, ocorrem na fase aguda da doença (Rugolo e Sociedade De 
Pediatria De São Paulo - Departamento De Neonatologia, 2000; Segre, Costa e Lippi, 
2009). 
 
          Esta patologia é desencadeada por vários fatores, entre eles a imaturidade na 
estrutura pulmonar, a carência tanto qualitativa quanto quantitativa do surfactante 
alveolar e a sua inativação, além de uma complacência torácica muito aumentada, o que 
provoca atelectasia progressiva dos alvéolos pulmonares, impedindo assim, o 
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desenvolvimento de uma efetiva capacidade residual funcional (Segre, Costa e Lippi, 
2009). 
 
          A produção do surfactante pode ser influenciada pela temperatura, o “potencial 
Hidrogeniônico” e perfusão, e pode ser comprometida pela hipovolemia, hipotermia, 
acidose e hipoxemia (Rugolo e Sociedade De Pediatria De São Paulo - Departamento 
De Neonatologia, 2000). 
 
          O surfactante pulmonar é constituído por 90% de lipídios e 10% de proteínas, 
basicamente. A fosfatidilcolina saturada (dipalmitoilfosfatidilcolina) é o lipídio mais 
importante na síntese do surfactante, e atua como principal responsável pelas tensões de 
superfície diminuídas que podem ser produzidas na interface ar-líquido, conferindo 
assim, estabilidade mecânica nos alvéolos durante a expiração (Segre, Costa e Lippi, 
2009). 
 
          Já as proteínas, se dividem em quatro classes (SP-A, SP-B, SP-C e SP-D). Onde 
temos a hidrossolúveis (A e D) que também são imunomoduladoras, e não apresentam 
papel fundamental na ação do surfactante. Já as hidrofóbicas (B e C) são fundamentais 
para a absorção da fosfatidilcolina e a eficácia do surfactante pulmonar. Essas proteínas 
atuam na estrutura, função e metabolismo do surfactante  (Sarmento, 2007a). 
 
          O surfactante tem como suas principais funções:  
 
 Diminuir a necessidade de altas pressões para manter os alvéolos abertos, 
principalmente na fase expiratória, 
 Reduzir a tensão superficial dos alvéolos, 
 Reduzir o esforço respiratório, 
 Preservar a estabilidade alveolar, alternando a tensão superficial de acordo com 
o tamanho dos alvéolos, 
 Favorecer o aumento da complacência pulmonar (Segre, Costa e Lippi, 2009). 
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Outra proteína alveolar descoberta recentemente, a SP-D também tem 
propriedades moduladoras (Diniz e Vaz, 2014). 
 
Como consequência da deficiência do surfactante, ocorre o aumento da tensão 
superficial e da força de retração elástica durante a expiração, levando a um quadro de 
instabilidade e colapso alveolar, principalmente nos alvéolos de menor calibre. Com 
isso, o ar tende a se deslocar do ponto de alta pressão para o de baixa pressão. Por isso 
são necessárias pressões cada vez mais altas, para manter os alvéolos patentes (Segre, 
Costa e Lippi, 2009). 
 
          Com a baixa perfusão pulmonar e a hipoxemia causadas pela atelectasia, ocorre 
uma lesão no epitélio alveolar favorecendo o aumento da permeabilidade dos capilares 
com consequente extravasamento de plasma e sangue para os espaços alveolares, 
levando a formação da membrana hialina. Também devido à formação da atelectasia, os 
RNPT´s podem cursar com acidose, hipercapnia, shunt D-E, shunt intrapulmonar, 
alteração da relação V/Q e diminuição da CRF (Sarmento, 2007a). 
 
          Ocorrem diversas manifestações clínicas, e estas estão relacionadas com a 
maturidade pulmonar, ou seja, de acordo com idade gestacional do RN. Os sinais e 
sintomas clínicos podem variar desde discretos, a progressivos em intensidade e 
gravidade (Diniz e Vaz, 2014). 
 
          Desconforto respiratório é a combinação de alguns sinais: taquipnéia, batimento 
de aleta nasal, tiragens intercostais e subdiafragmáticas, gemido expiratório e cianose 
central. A auscultação pulmonar piora, com diminuição do murmúrio vesicular de forma 
global. A progressão desse quadro cursa com piora progressiva dos sintomas até o 
segundo ou terceiro dia de vida, e o início de melhora por volta de 72 horas. Em casos 
mais graves, necessitam de suporte ventilatório ou até mesmo reposição com surfactante 
exógeno. Caso esse quadro não seja interrompido, pode levar ao óbito na maioria dos 
casos, nas primeiras 72 horas de vida (Rugolo e Sociedade De Pediatria De São Paulo - 
Departamento De Neonatologia, 2000; Diniz e Vaz, 2014). 
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          Radiologicamente, observa-se aspecto reticulogranular, que podem variar de 
intensidade leve até a opacidade pulmonar total (Muller et al., 2000). 
 
          Podem ser classificadas em: Grau I ou leve Grau II ou moderada, Grau III ou 
grave e Grau IV ou opacidade total. A imagem apresenta infiltrados reticulogranulares 
difusos (vidro moído) e a presença de broncogramas aéreos que aumentam de acordo 
com a intensidade da doença (Sarmento, 2007a). 
 
         Evolui da região peri-hilar  para a periferia dos pulmões, com presença de 
infiltrado reticulogranular difuso, contorno cardíaco preservado e broncograma aéreo 
limitado (Grau I); maior coalescência das opacidades levando a um velamento da 
silhueta cardíaca, presença de broncograma aéreo mais evidente (Grau II); aumento da 
opacificação pulmonar, com velamento da área cardíaca e do diafragma (Grau III), até a 
opacidade total dos pulmões nos casos mais graves, devido a confluência das 
densidades pulmonares (Grau IV) (Sarmento, 2007a; Segre, Costa e Lippi, 2009). 
 
          Radiografias que apresentam um reticulogranular mais intenso, com volume 
pulmonar diminuído, estão associadas a um mau prognóstico, já pacientes que 
apresentam uma imagem com discretos infiltrados e com pulmões mais expandidos 
terão melhor prognóstico. Após a administração do surfactante exógeno, ocorre uma 
melhora da aeração pulmonar, podendo ou não ser uniforme com concomitante 
diminuição da demanda de oxigênio (O2) (Segre, Costa e Lippi, 2009). 
 
          Exames laboratoriais também devem ser realizados, como: gasometria arterial, 
onde pode se observar acidose mista, hipoxia e hipercapnia que são achados 
inespecíficos de um SDR não tratada. Exames mais complexos como teste de Clements 
ou shake test  para a comprovação da deficiência do surfactante no líquido amniótico ou 
suco gástrico, respectivamente também podem ser realizados (Rugolo e Sociedade De 
Pediatria De São Paulo - Departamento De Neonatologia, 2000). 
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          A evolução da doença é autolimitada, por isso as intervenções médicas dever ser 
realizadas, o mais precoce possível, evitando assim a progressão da doença e um 
possível óbito. As medidas terapêuticas devem priorizar a manutenção térmica, hídrica e 
calórica, suporte hemodinâmico, controle de processos infecciosos, conservar uma 
oxigenação e ventilação adequadas, em alguns casos se faz necessário a oxigenoterapia 
ou suporte ventilatório (Sarmento, 2007a).   
 
          A reposição do surfactante exógeno tem sido uma terapêutica muito utilizada nas 
UTIN´s, o que reduziu o índice de mortalidade nos RN´s em torno de 30 a 40%. Essa 
terapêutica melhora rapidamente a oxigenação e mais lentamente a complacência 
pulmonar. Deve ser realizada por via traqueal. Nas primeiras horas após a 
administração, o surfactante exógeno atua estabilizando os alvéolos ainda abertos e faz 
o recrutamento dos alvéolos atelectasiados, aumentando assim, a CRF e com isso, 
aumentando as superfícies de trocas gasosas, favorecendo a melhora da relação V/Q, 
diminuindo o shunt pulmonar e corrigindo a hipoxemia (Segre, Costa e Lippi, 2009). 
 
          O surfactante exógeno pode ser usado como profilaxia até a terceira hora de vida, 
ou como tratamento para a doença já instalada (Sarmento, 2007a). 
 
          Após algumas horas da administração, observamos um aumento da complacência 
pulmonar. Devido ao efeito estabilizador do surfactante nas vias aéreas terminais, há 
uma redução significativa na incidência de pneumotórax e enfisema intersticial. 
Preferencialmente, o surfactante exógeno deve ser administrado nas primeiras 6 horas 
de vida, na dose de 100mg/kg de fosfolipídio para o surfactante bovino e 200mg/kg de 
fosfolipídio para o surfactante porcino. Se necessário à dose pode ser repetida com 
intervalos de 6 a 12 horas. Após a administração podem ocorrer alguns efeitos adversos, 
como: bradicardia, dessaturação e apnéia (Segre, Costa e Lippi, 2009).  
 
          Mesmo com a terapêutica adequada, o RN pode evoluir com algumas 
complicações, também devido à própria imaturidade do desenvolvimento pulmonar. As 
complicações mais comuns englobam: displasia broncopulmonar, pneumotórax, 
pneumomediastino e enfisema intersticial, retinopatia da prematuridade, persistência do 
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canal arterial e hemorragia cerebral intraventricular. Quanto menor o peso e a idade 
gestacional mais graves, serão as complicações (Diniz e Vaz, 2014). 
          Atualmente, a administração do corticóide antenatal tem sido amplamente 
utilizada. Ele está relacionado à maturação mais acelerada dos órgãos extrapulmonares e 
na síntese dos componentes do surfactante, diminuindo assim, complicações da 
prematuridade. Devem ser administrado quando houver risco de parto prematuro entre a 
24ᵃ a 34ᵃ semanas de gestação, e seus efeitos começam após 24 horas da administração 
(Sarmento, 2007a; Segre, Costa e Lippi, 2009). 
 
          A atuação da fisioterapia nos pacientes com SDR é ampla e engloba 
principalmente: a identificação da patologia junto à equipe multidisciplinar; aplicação 
da oxigenoterapia inicial; avaliar a necessidade de ventilação mecânica; ajuste dos 
parâmetros da ventilação mecânica, caso esta seja necessário, o mais gentil para evitar 
lesões pulmonares; aplicação de técnicas e recursos fisioterapêuticos no paciente crítico, 
atuar junto à equipe multidisciplinar na terapia de resgate e atuar no desmame e 
extubação (Sarmento, 2007a) 
 
3.1.2  Hipertensão Pulmonar  
 
          A hipertensão pulmonar persistente neonatal (HPPN), foi descrita primeiramente 
por Gersony et al, em 1969 como a “persistência das características fisiológicas da 
circulação fetal na ausência de doenças cardíacas, pulmonares, hematológicas ou do 
sistema nervoso central” e após nomeada de persistência da circulação fetal (Segre, 
Costa e Lippi, 2009). 
 
          É uma síndrome que ainda desafia o clínico, apesar de ter sido reconhecida há 
mais de 30 anos, e ainda pouco se sabe de sua etiologia, patogenia e prevenção (Cabral 
e Belikb, 2013). 
 
          A hipertensão pulmonar persistente do neonato é uma síndrome clínica 
caracterizada por hipoxemia sistêmica grave e pela resistência vascular pulmonar (RVP) 
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elevada, produzindo pressão aumentada da artéria pulmonar, um curto-circuito (D-E) de 
sangue não oxigenado através do canal arterial persistente e/ou forame oval. Ocorre 
sempre que ao nascimento a transição da circulação fetal não se instala corretamente 
(Rugolo e Sociedade De Pediatria De São Paulo - Departamento De Neonatologia, 
2000). 
 
          Esse quadro pode ocorrer tanto de forma primária, quanto secundária a diversas 
doenças cardiorrespiratórias neonatais como, síndrome de aspiração de mecônio, 
síndrome da dificuldade respiratória, hipoplasia pulmonar, sepse, pneumonias, asfixia 
perinatal e cardiopatias congênitas (Ministério Da Saúde, Secretaria De Atenção À 
Saúde e Departamento De Ações Programáticas Estratégicas, 2014). 
 
          A sua incidência é variável, sendo em média para 1,9/1.000 nascidos vivos 
(Ribeiro e Nascimento, 2005). 
 
          Fatores na vida intra-uterina que podem levar a HPPN destacam-se: anencefalia, 
síndrome de Potter, hipóxia crônica, hérnia diafragmática, oligodrâmnio e a ingestão 
materna de aspirina e anti-inflamatórios não-corticosteróides como a Indometacina, que 
são potentes inibidores da síntese de prostaglandina (Sarmento, 2007a). 
 
          Já no período neonatal, podem ocorrer devido à hiperviscosidade sanguínea, 
vasoconstrição pulmonar aguda, doenças do parênquima pulmonar, alterações no 
desenvolvimento vascular pulmonar, redução da área vascular pulmonar, distúrbios 
metabólicos e hipotermia, além de asfixia grave, síndromes aspirativas, septicemia por 
bactérias gran-negativas, acidose, ventilação mecânica prolongada (Ribeiro e 
Nascimento, 2005; Sarmento, 2007a). 
 
          Na fase pós-natal, a circulação sistêmica assume uma resistência vascular mais 
elevada do que a pulmonar e responde a estímulos, como mudanças de pressão parcial 
de oxigênio no sangue, de forma oposta à circulação pulmonar. A hipoxemia aumenta a 
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circulação sistêmica, enquanto que nas artérias pulmonares acontece o contrário (Cabral 
e Belikb, 2013). 
 
          A não transição da circulação fetal para a adulta estabelece o quadro de 
hipertensão pulmonar no recém-nascido. A pressão aumentada nas artérias pulmonares 
mantém a passagem de fluxo sanguíneo pobre em oxigênio, pelo forame oval e canal 
arterial, levando a uma mistura do sangue venoso e arterial, ofertando uma quantidade 
de sangue menor à circulação sistêmica (Sarmento, 2007a).      
 
          Hipóxia intra-uterina, asfixia perinatal, acidose respiratória e/ou metabólica e 
hipercapnia são os principais fatores que podem colaborar para a não reversão da 
circulação fetal em neonatal, com a persistência da RVP alta e complacência pulmonar 
diminuída, levando a um círculo vicioso onde a vasoconstrição reativa aumenta o shunt 
D-E e o grau de hipoxemia, prejudicando a redução da RVP pós-natal (Rugolo e 
Sociedade De Pediatria De São Paulo - Departamento De Neonatologia, 2000).  
 
          O tônus vascular pulmonar aumentado acontece principalmente no final da 
gestação, e aparentemente é modulada por baixa tensão de oxigênio, baixa produção 
basal de substâncias vasodilatadoras como a prostaciclina e o óxido nítrico, elevando a 
produção de vasoconstritores como a endotelina-1 e leucotrienos, e altera a reação das 
células da musculatura lisa (tônus miogênico) (Suguihara, 2001). 
 
          A sua etiologia está basicamente relacionada a três possibilidades. A hipoplasia 
vascular, onde se observa um reduzido número de artérias pulmonares ou hipoplasia do 
leito vascular levando restrição ao fluxo sanguíneo. Visto nas síndromes dos pulmões 
hipoplásicos, hérnia diafragmática congênita e síndrome de Potter (Segre, Costa e Lippi, 
2009). 
 
          Na remodelação da vasculatura pulmonar há um aumento da camada da 
musculatura lisa vascular arterial e extensão da mesma para as artérias intra-acinares, 
que normalmente não são muscularizadas. Há a estimulação de vários fatores que 
regulam a proliferação da musculatura lisa e o depósito de matriz extracelular. Esta 
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patologia pode estar presente em RN que desenvolvem a HPPN somente após o 
nascimento. Nestes casos, a permanência da vasoconstrição pulmonar com a elevação 
da pressão arterial pulmonar por tempo prolongado, pode ocasionar a remodelação da 
vasculatura. RN com remodelação vascular pulmonar possuem respostas limitadas ou 
ausentes a vasodilatadores (Cabral e Belikb, 2013). 
 
          A não adaptação ao meio extra-uterino se caracteriza por possuir anatomia e 
desenvolvimento estrutural dos vasos pulmonares normais. A vasoconstrição reativa 
ocorre devido ao aumento da resistência vascular pulmonar e é potencialmente 
reversível. Está associada à asfixia perinatal, síndromes aspirativas, SDR, sepse, 
pneumonias congênitas, distúrbios metabólicos, síndrome da hiperviscosidade, também 
hipo ou hiperventilação decorrentes da ventilação mecânica. Esses pacientes apresentam 
boa resposta aos vasodilatadores pulmonares (Ministério Da Saúde, Secretaria De 
Atenção À Saúde e Departamento De Ações Programáticas Estratégicas, 2014). 
 
          Geralmente manifesta-se em neonatos a termo ou pós-termo, porém a ocorrência 
em prematuros pode ser subestimada. Apresentam sinais de desconforto respiratório 
como cianose, gemência, batimento de aleta nasal, retrações e aumento do diâmetro 
ântero-posterior do tórax. Chama atenção a desproporção entre a gravidade da 
hipoxemia e o grau de desconforto respiratório. Apresentam extrema labilidade, com 
piora significativa do quadro respiratório e de saturação de O2 a qualquer tipo de 
manipulação (Sarmento, 2007a; Ministério Da Saúde, Secretaria De Atenção À Saúde e 
Departamento De Ações Programáticas Estratégicas, 2014). 
 
          O shunt D-E leva a uma cianose bem evidente, e algumas vezes se é possível 
auscultar um sopro, em decorrência da deficiência tricúspide. Em virtude da diminuição 
do débito cardíaco, frequentemente a pressão arterial sistêmica é baixa. Hepatomegalia 
e cardiomegalia podem estar presentes na auscultação cardíaca, a hiperfonese da 
segunda bulha  (Segre, Costa e Lippi, 2009). 
 
          A radiologia é inespecífica, podendo apresentar proeminência do tronco da artéria 
pulmonar junto à silhueta cardíaca e cardiomegalia, mesmo da ausência de disfunção 
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cardíaca clinicamente detectável. A forma da vasculatura pulmonar é pouco 
proeminente, e em casos secundários ao comprometimento do parênquima pulmonar, 
detectam-se alterações radiológicas típicas das patologias de base (Ministério Da Saúde, 
Secretaria De Atenção À Saúde e Departamento De Ações Programáticas Estratégicas, 
2014)  
 
          O diagnóstico deve ser rápido e preciso. Baseia-se na história materna, na análise 
de eventos perinatais para a identificação de fatores de risco (asfixia intraparto, com ou 
sem aspiração de mecônio), no quadro clínico do RN, exames clínicos e laboratoriais, e 
principalmente se a HPPN estiver associada a cardiopatias congênitas cianóticas 
(Sarmento, 2007a; Segre, Costa e Lippi, 2009). 
 
         A hipertensão pulmonar pode ocorrer em 3 tempos: precoce, intermediário ou 
tardio. Na asfixia grave e síndrome da hipoplasia pulmonar caracterizam a HPPN 
precoce. Já a síndrome de aspiração meconial, a infecção por Strepitococcus ß-
hemolítico e a hipoplasia pulmonar moderada caracterizam a HPPN intermediária e a 
tardia são mais frequentes a doença pulmonar idiopática e os graus moderados de 
hipoplasia pulmonar (Rugolo e Sociedade De Pediatria De São Paulo - Departamento 
De Neonatologia, 2000). 
 
          A ecocardiografia com Doppler é o método principal de escolha para o 
diagnóstico e avaliação d HPPN. Permite avaliar o grau de shunt direito-esquerdo pelo 
canal arterial e/ou forame oval e a magnitude da hipertensão pulmonar. Avalia também 
a contratilidade miocárdica e afasta doenças estruturais cardíacas, tais como estenose 
aórtica, interrupção do arco aórtico e síndrome da disfunção do ventrículo esquerdo 
(Ministério Da Saúde, Secretaria De Atenção À Saúde e Departamento De Ações 
Programáticas Estratégicas, 2014). 
 
          A eletrocardiografia é realizada para se observar a hipertrofia ventricular direita. 
Em casos mais graves, podem-se observar sinais de isquemia e infarto (Segre, Costa e 
Lippi, 2009). 
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          A avaliação da saturação de hemoglobina é realizado de maneira não-invasiva. O 
shunt direito-esquerdo quando acontece exclusivamente pelo canal arterial (50% dos 
casos), pode ser constatado pela diferença de oxigenação pré e pós ductal. A avaliação 
pode ser realizada comparando-se a oximetria de pulso entre áreas pré (membro 
superior direito) e pós ductal (extremidades inferiores). Uma diferença maior que 5% é 
indicativo de shunt. A mesma medição pode ser obtida entre a artéria radial direita (pré 
ductal) e a artéria umbilical, uma diferença de PaO2 maior que 20mmHg é considerado 
uma indicativa de shunt direito-esquerdo no nível de canal arterial (Cabral e Belikb, 
2013). 
 
          A hipertensão pulmonar é na maioria das vezes uma condição transitória, em que 
o espasmo das artérias pulmonares dura entre 5 a 7 dias com exceção daqueles que 
apresentam hérnia diafragmática congênita. Se esses pacientes forem tratados 
adequadamente, sem que ocorram agravos por lesão de parênquima pulmonar, 
aumentam consideravelmente as chances de sobrevida (Suguihara, 2001). 
 
          Os cuidados gerais são tão fundamentais quanto o tratamento específico, portanto 
a manutenção da temperatura corporal e a correção de distúrbios hidroeletrolíticos e 
metabólicos são fundamentais. A hipoxemia, acidose metabólica e hipercapnia 
provocam vasoconstrição pulmonar e prontamente devem ser corrigidos. Além de 
manter a pressão arterial sistêmica em níveis adequados, reduzir a resistência vascular 
pulmonar, assegurar a oxigenação adequada aos tecidos e minimizar lesões provocadas 
pelo oxigênio e pela ventilação mecânica (Cabral e Belikb, 2013). 
 
          O uso do oxigênio suplementar é de grande importância no tratamento da HPPN, 
para reduzir a elevada RVP, visto que a hipoxemia é um poderoso vasoconstritor 
pulmonar. O oxigênio é utilizado em frações necessárias para manter a saturação de 
oxigênio > 95%. Mesmo com a oferta suplementar de oxigênio, ainda persistir a 
hipoxemia além da hipercabia e a acidemia deve se instalar a ventilação mecânica 
(Segre, Costa e Lippi, 2009). 
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          A ventilação mecânica está indicada quando há sinais de insuficiência 
respiratória, com PaO2 < 60mmHg com uma fração inspirada de oxigênio (FiO2) > 0,5 
(oxigenação), e uma PaCO2 > 50mmHg com ph < 7, 25 (ventilação), além de 
hipoxemia, hipercapnia e acidose metabólica persistente. Na grande maioria das UTIN’s 
a hiperventilação não tem sido mais a primeira escolha para o tratamento da HPPN, a 
utilização de uma ventilação mais conservadora deve ser a abordagem inicial, 
juntamente a com a correção dos distúrbios associados (Ribeiro e Nascimento, 2005; 
Sarmento, 2007a). 
 
          A ventilação oscilatória de alta frequência é um modo não convencional de 
suporte ventilatório, e tem sido usado empiricamente para pacientes com HPPN em 
muitas UTIN’s, apesar de poucos estudos terem avaliado de forma randomizada e 
controlada. Utiliza-se de um volume-corrente menor que o volume de espaço morto, 
juntamente com altas frequências que são quantificadas em hertz (Hz). É instituída 
quando não há boa resposta à ventilação convencional (Suguihara, 2001; Sarmento, 
2007a). 
 
     A utilização do óxido nítrico para tratamento da HPPN não cura o paciente, mais 
auxilia de forma muito significativa para a melhora da oxigenação arterial, devido à 
redução da resistência vascular pulmonar, permitindo minimizar a assistência 
ventilatória. Sua utilização é de forma inalatória, e quando esse gás vai aos pulmões, 
chega ao endotélio vascular, exercendo efeito vasodilatadora, e ganha a corrente 
sanguínea, o óxido nítrico é captado pela hemoglobina e rapidamente é inativado com a 
formação do metahemoglobina. Essa particularidade faz com que seu efeito seja restrito 
somente à circulação pulmonar, não afetando a rede vascular sistêmica. O óxido nítrico 
promove uma queda seletiva na resistência vascular pulmonar, sem causar uma 
hipotensão sistêmica (Ribeiro e Nascimento, 2005).   
 
          Juntamente com esse efeito, o óxido nítrico também leva a uma otimização do 
equilíbrio entre ventilação e a perfusão, o que explica o fato de atuar 
predominantemente nos vasos sanguíneos, perfundindo os alvéolos melhor ventilados. 
EFEITOS VENTILATÓRIOS DA FISIOTERAPIA RESPIRATÓRIA COM E SEM HIPERINSUFLAÇÃO 
MANUAL EM RECÉM-NASCIDOS PRÉ-TERMOS SOB VENTILAÇÃO MECÂNICA.           
40 
 
Também é benéfico em uma variedade de doenças pulmonares e não somente nas 
patologias associadas com vasoconstrição severa (Suguihara, 2001). 
 
          Utiliza-se também a oxigenação por membrana extracorpórea, que é uma terapia 
de resgate. É uma técnica de bypass sanguíneo, onde um cateter é introduzido através da 
veia jugular até alcançar o átrio direito, retirando a sangue dessaturado, que é 
anticoagulado e bombeado até uma membrana de oxigenação onde é retirado o CO2 e se 
acrescenta oxigênio. O sangue oxigenado retorna ao paciente através da artéria carótida. 
Existe também a oxigenação por membrana extracorpórea venoso-venoso, onde o 
sangue é retirado e reinfundido pela veia, evitando-se assim a cateterização da artéria 
(Sarmento, 2007a). 
 
          A síntese de surfactante é prejudicada pela hipoxemia e também pela acidose 
metabólica, através da inibição de via enzimáticas importantes, a redução do fluxo 
sanguíneo pulmonar e dano capilar pulmonar subsequente exudação alveolar. A 
administração do surfactante está indicada em RN a termo com HPPN por aspiração 
meconial. Essa terapia tem os beneficiado muito, porém ainda não está estabelecida a 
dose adequada. É indicado a administração nas primeiras 6 horas de vida, é ate 4 doses 
podem ser necessárias se a PaO2 estiver menor que 60-70mmHg com uma FiO2 de 
100% (Ribeiro e Nascimento, 2005). 
 
          A perfusão sanguínea e a pressão arterial devem ser mantidas corrigindo uma 
eventual hipotensão arterial sistêmica através da reposição de volume vascular e do uso 
de drogas vasopressoras. Normalmente fluidos e/ou albumina e drogas vasoativas como 
dopamina e dobutamina são utilizados em infusão endovenosa. (Suguihara, 2001).   
     
          Outro importante vasodilatador pulmonar seletivo, que tem demonstrado bons 
resultados é o Sildenafil, por não ter efeitos na pressão arterial sistêmica, 
potencializando os efeitos do óxido nítrico inalatório.  Ele é um potente inibidor da 
enzima 5-fosfodiesterase. Pode ser administrado por via oral, tendo uma excelente 
absorção no trato gastrointestinal, iniciando sua ação após 15 minutos da administração. 
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Apresenta alguns efeitos colaterais como, cefaleia, rubor, dispepsia, congestão nasal e 
alterações visuais. (Bentlin et al., 2005). 
 
          O prognóstico em geral desses RN com HPPN é sempre grave, e na maioria dos 
casos acompanhados de asfixia perinatal de variados graus. E, 20% das crianças que 
sobreviveram a HPPN correm risco de re-hospitalização em até um ano após a alta, de 
20 a 46% de deficiências auditivas congênitas e atraso no desenvolvimento neurológico, 
independente da terapêutica instituída (Rugolo e Sociedade De Pediatria De São Paulo - 
Departamento De Neonatologia, 2000; Segre, Costa e Lippi, 2009). 
 
          Para um adequado tratamento fisioterapêutico na HPPN, é necessário conhecer os 
mecanismos que regulam o tônus vascular pulmonar fetal. Na fase aguda da doença está 
contraindicado a fisioterapia ativa (manobras de higiene brônquica, reexpansão 
pulmonar, entre outras), sendo recomendado a menor manipulação possível. Deve-se 
atentar ao correto posicionamento, na tentativa de evitar ou amenizar complicações 
respiratórias, visto a impossibilidade das manobras. A aspiração traqueal não deve ser 
utilizada como rotina, já que a HPPN não apresenta quantidades excessivas de secreção 
e o sistema de aspiração fechado deve ser instalado. O fisioterapeuta deve-se atentar a 
artefatos que prejudique a VM, como rolhas no TOT, cânulas mal-posicionadas, tração 
nos circuitos. E estar presente junto à equipe para um programa de desmame e 
extubação (Sarmento, 2007a) 
 
3.1.3  Pneumonias 
 
          Uma causa mundialmente importante de morbimortalidade na infância são as 
infecções respiratórias agudas, principalmente em países em desenvolvimento. As 
maiores determinantes dessa mortalidade são as infecções graves do trato respiratório 
inferior, e que acometem principalmente, crianças na faixa etária inferior aos 5 anos de 
idade (Rodrigues, Filho e Bush, 2002). 
 
          A pneumonia (PNM) neonatal é um processo inflamatório que acomete os 
pulmões e pode ser resultante de infecções bacterianas, virais ou fúngicas, ou até 
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mesmo de origem química. É um dos primeiros sinais de infecção sistêmica, e 
normalmente está associada a quadros como sepse, e meningite neonatal (Ministério Da 
Saúde, Secretaria De Atenção À Saúde e Departamento De Ações Programáticas 
Estratégicas, 2014). 
 
          A pneumonia pode ser descrita como uma infecção juntamente associada a uma 
inflamação do trato respiratório inferior, manifestada por uma consolidação alveolar ou 
uma infiltração do tecido intersticial por células inflamatórias, o que provoca alterações 
importantes na relação ventilação/perfusão, e consequentemente, na mecânica 
respiratória (Sarmento, 2007a). 
 
          O número de mortes mundial entre crianças menores que 5 anos de idade 
causadas pela pneumonia em 2008 foi de 8,8 milhões, o que corresponde a 24.000 
mortes por dia. No período de 1990 a 2008, a taxa de mortalidade diminuiu 28% no 
mundo e em 61% no Brasil. As mortes por pneumonia em bebés de 1991 a 2007 
reduziram 74%, e em crianças de 1 a 4 anos reduziram 56% no Brasil (Axelsson e 
Silfverdal, 2011). 
 
          A pneumonia pode ser classificada de acordo com o tempo e o modo de sua 
aquisição: PNM congênita: aquela adquirida pela via transplacentária; a PNM inta-
uterina: doença inflamatória dos pulmões encontrada na autópsia de natimortos ou RN´s 
que veem a falecer nos primeiros dias de vida, normalmente está associada à asfixia 
fetal ou infecção intra-uterina. Já a PNM adquirida durante o nascimento: os sinais 
ocorrem nos primeiros dias de vida e a infecção ocorre devido aos microrganismos 
presentes no canal do parto; PNM adquirida após o nascimento: os sinais se manifestam 
durante o primeiro mês de vida, e a contaminação se dá por contatos humanos e 
equipamentos contaminados (Segre, Costa e Lippi, 2009; Ministério Da Saúde, 
Secretaria De Atenção À Saúde e Departamento De Ações Programáticas Estratégicas, 
2014). 
 
          Recém-nascidos de 0 a vinte dias são comumente afetados por estreptococo do 
grupo B, enterobactérias , citomegalovírus e listeria monocytogenes. De 3 semanas a 3 
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meses de vida os mais comuns são Clamydia trachomatis, Streptococcus pneomoniae, 
Bordetella pertussis e Staphilococcus aureus. De 4 meses a 4 anos de idade são VSR, 
parainfluenza, influenza, adenovírus, rinovírus, Streptococcus pneumoniae, 
Haemophilus influenzae, Staphilococcus aureus, Mycoplasma pneumoniae e  
Mycobacterium tuberculosis (Sarmento, 2007a). 
           
          A incidência da pneumonia de aquisição intra-hospitalar varia de 16 a 29% nos 
pacientes pediátricos hospitalizados. A mortalidade de crianças nessa situação é 
bastante elevada, dependendo do agente agressor e da doença de base. Os fatores de 
risco para a PNM intra-hospitalar incluem internações em unidades de terapia intensiva, 
intubações, queimaduras extensas, tempo prolongado de ventilação mecânica, cirurgias 
e doenças crônicas de base (Rodrigues, Filho e Bush, 2002). 
 
          Parto prematuro, ruptura prematura das membranas, trabalho de parto prematuro, 
manipulações obstétricas excessivas ou presença de fisometria-corioamnionite são 
fatores de risco e estão normalmente associadas com infecções neonatais, incluindo as 
sepsis e pneumonias. As crianças com PNM adquiridas no parto ou após o nascimento 
apresentam sinais como letargia, febre e anorexia principalmente nos RN´s a termo. Já 
nos prematuros podem ocorrer hipotermia, e sinais de insuficiência respiratória. Em 
casos mais graves podem evoluir para progressão da apnéia, choque e falência 
respiratória (Segre, Costa e Lippi, 2009). 
 
          A identificação da PNM neonatal geralmente é difícil, devido às manifestações 
clínicas e radiológicas serem inespecíficas, os sinais e sintomas respiratórios e os de 
reação inflamatória sistêmica são comuns a outros quadros pulmonares e 
extrapulmonares. Portanto deve-se suspeitar de PNM neonatal em qualquer RN com 
desconforto respiratório acompanhado de hemocultura positiva, com presença de fatores 
de risco e que apresentem sinais clínicos sugestivos (Ministério Da Saúde, Secretaria De 
Atenção À Saúde e Departamento De Ações Programáticas Estratégicas, 2014). 
 
          A radiografia de tórax é o método mais importante para o diagnóstico. É 
caracterizada por infiltrados pulmonares assimétricos, com hiperinsuflação e algumas 
EFEITOS VENTILATÓRIOS DA FISIOTERAPIA RESPIRATÓRIA COM E SEM HIPERINSUFLAÇÃO 
MANUAL EM RECÉM-NASCIDOS PRÉ-TERMOS SOB VENTILAÇÃO MECÂNICA.           
44 
 
vezes com densidade em forma de estrias parailares. Os infiltrados confluem-se levando 
ao broncograma aéreo. Nas PNM congênitas ou intra-uterinas, a radiografia mostra 
apenas infiltrado pulmonar difuso, entretanto nas PNM por estreptococos do grupo B, o 
quadro radiológico é muito parecido ao da doença da membrana hialina, com 
granulações difusas e broncogramas aéreos. PNM virais comumente apresentam 
infiltrado intersticial reticular e posteriormente alveolar. Já por aspiração de leite o 
comprometimento do lobo superior é típico (Segre, Costa e Lippi, 2009). 
 
          Marcadores inflamatórios para auxiliar na diferenciação de infecções virais de 
bacterianas, tem sido utilizados para auxiliar na terapêutica inicial. São bem conhecidas 
as limitações da contagem de leucócitos no sangue periférico e da velocidade de 
hemossedimentação na diferenciação entre as infecções virais e bacterianas. Portanto a 
proteína C-reativa, que é um marcador inflamatório, e o mais comum têm sido muito 
utilizados em crianças febris, sem foco infeccioso identificado (Rodrigues, Filho e 
Bush, 2002). 
 
          Antimicrobianos são utilizados para o tratamento, e a terapêutica deve ser 
realizada visando às bactérias se gram-negativas ou gram-positivas. Deve-se também 
visar à manutenção do equilíbrio hidroeletrolítico, o suporte nutricional adequado e a 
oxigenoterapia quando necessária para manter a PaO2 ≥ 50 mmHg, e em casos mais 
graves a assistência respiratória deve ser por meio de ventilação assistida. Quando 
diagnosticada precocemente e tratada de maneira correta o prognóstico para PNM é 
bom (Segre, Costa e Lippi, 2009). 
 
          O tratamento fisioterapêutico na pneumonia consiste em manobras de 
desobstrução e higiene brônquica, pois a mesma cursa com produção excessiva de 
secreção, como um mecanismo de defesa do organismo. O fisioterapeuta também deve 
lançar mão de técnicas que promovam a reexpansão pulmonar previamente acometido 
(Sarmento, 2007a). 
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3.1.4 Sepsis Neonatal 
 
          A sepsis neonatal é responsável por elevadas taxas de morbidade e mortalidade, 
principalmente em Unidade de Terapia Intensiva. Trata-se de um problema de saúde 
pública a nível mundial. Eleva o tempo de hospitalização, gera um aumento nos custos 
da assistência a saúde, além do uso abusivo de antibióticos, principalmente em países 
em desenvolvimento (Barbosa et al., 2014). 
           
          Consideradas como de origem materna, a sepsis precoce geralmente tem início 
nas primeiras 72 horas de vida, sendo que de 80 a 90% manifesta-se nas primeiras 48 
horas de vida. Normalmente apresenta um início silencioso com sinais e sintomas bem 
inespecíficos o que pode ser confundido com condições próprias da idade, como: 
taquipnéia transitória do recém-nascido, apnéia da prematuridade, distermias ambientais 
e exacerbações da displasia broncopulmonar (Campos et al., 2010). 
 
          A sepsis precoce está normalmente associada a fatores de risco maternos, 
gestacionais e peripartos, adquirida através de transmissão vertical. Trabalho de parto 
prematuro, ruptura de membranas por mais de 18 horas, colonização materna, baixo 
peso ao nascimento (peso < 2.500g), sexo masculino, corioamnionite e história anterior 
de filho com infecção neonatal (Goulart, Valle, Dal-Pizzol e Cancelier, 2006; Barbosa 
et al., 2014).          
 
          A sepsis tardia é uma das principais causas de mortalidade neonatal. No Brasil, a 
sepsis está relacionada a 60% da mortalidade infantil. Está relacionada a práticas 
assistenciais, e também características do recém-nascido. O uso de cateteres vasculares 
e a higienização das mãos são importantes fatores de risco para sepsis (Bentlin, Rugolo 
e Ferrari, 2015). 
 
          A hemocultura é o exame de escolha (padrão-ouro) para o diagnóstico diferencial, 
porém seu índice de positividade pode variar entre 30 a 87%.  A proteína C-reativa 
(PCR) é um marcador útil também para o diagnóstico da sepsis, apesar do seu valor 
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preditivo negativo e a sensibilidade não serem suficientemente altos para que sozinho se 
constitua um diagnóstico definitivo (Campos et al., 2010). 
 
          Mesmo com a implementação de medidas profiláticas direcionadas para o 
Streptococcus agalactiae, a sepse precoce ainda continua sendo um problema 
substancial nas UTIN´s, tanto em países desenvolvidos como subdesenvolvidos como o 
Brasil. E a sepsis tardia, associa-se não só a altos índices de mortalidade, como também 
ao comprometimento do neurodesenvolvimento das crianças que sobrevivem (Barbosa 
et al., 2014; Bentlin, Rugolo e Ferrari, 2015). 
 
 4   Intervenção fisioterapêutica nas Unidades de Terapia Intensiva Neonatais 
  
          Nos últimos tempos, a atenção e cuidado à saúde das crianças vêm sofrendo uma 
significativa evolução. Observamos que os períodos pré e pós-natal são de grande 
importância, pois passam a serem períodos sensíveis do desenvolvimento. As 
intervenções nessa fase têm como objetivo melhorar a saúde mental, motora e social. Os 
primeiros anos de vida tem grande importância para o desenvolvimento da criança, pois 
é nesta fase que ocorre a maior plasticidade neuronal. Portanto um cuidado especial tem 
que ser destinado ao bebé prematuro que tem chances de manifestar problemas devido a 
diversas intercorrências que são fatores de risco, entre eles o uso da ventilação mecânica 
(Steidl, Gerzson, Antunes e Ferreira, 2010). 
 
          As primeiras publicações científicas das técnicas manuais de desobstrução 
brônquica, apareceram na Nova Zelândia no início de 1970, a partir de uma proposta de 
Thompson et al. que descreveram sobre a técnica de expiração forçada aplicada na 
mucoviscosidade. Esta técnica é acompanhada de percussão/vibração e posição de 
drenagem, pois utiliza da gravidade para migrar secreções de vias aéreas distais para 
proximal, onde a tosse assume (Postiaux, 2014).   
 
          A fisioterapia é uma modalidade terapêutica recente nas UTIN´s, e que está em 
plena expansão, principalmente em grandes centros de atenção terciária, por diminuírem 
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as complicações e também o período de hospitalização reduzindo assim os custos 
hospitalares (Barbosa, 2011).           
 
          O fisioterapeuta que atua nessa área tem como responsabilidade a avaliação e 
prevenção cinético funcional, bem como intervenções de tratamento (fisioterapia 
respiratória e motora). Atua junto à equipe multidisciplinar no controle e aplicação de 
gases medicinais, na VM invasiva e não invasiva, protocolos de desmames e extubação 
da VM, insuflação de gases, protocolos de insuflação/desinsuflação do balonete 
intratraqueal, aplicação de surfactante, entre outros (Johnston et al., 2012). 
 
          A atividade fisioterapêutica é parte da assistência multidisciplinar aos RN´s, com 
o objetivo de prevenir e minimizar as complicações respiratórias decorrentes da 
prematuridade e da ventilação mecânica e otimizar a função pulmonar de forma com 
que as trocas gasosas sejam facilitadas e com isso, promover uma evolução clínica 
favorável (Vasconcelos, Almeida e Bezerra, 2011). 
 
          Dados anatômicos, mecânicos, funcionais e alguns elementos de validação 
convergente sugerem uma base metodológica para a fisioterapia do pulmão profundo. 
Respirações lentas, com resistência e posicionamento são os novos paradigmas para o 
tratamento. Na prática clínica o estetoscópio permanece a ferramenta necessária para 
indicação de fisioterapia e assegurar seu acompanhamento clínico (Postiaux, 2014). 
 
          Um dos principais problemas apresentados pela fisioterapia respiratória nos bebés 
é sobretudo, a dificuldade em quantificar ou objetivar os efeitos de suas manobras. A 
incapacidade de o bebé realizar testes funcionais e outros testes mais específicos torna 
ainda mais difícil a avaliação rotineira. Portanto os efeitos são avaliados na maioria das 
vezes a partir de parâmetros anamnésicos, semiológicos e instrumentais simples 
(Postiaux, 2004).  
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          Além do tratamento das doenças, os profissionais especializados nessa área 
também de dedicam a prevenção das possíveis sequelas que podem ocorrer nos 
neonatos e crianças (Medeiros, Oliveira, Guimarães e Nascimento, 2013). 
 
          Deve ser iniciada a intervenção precoce da fisioterapia quando todos os outros 
estímulos externos forem eliminados, pois um excesso de estímulos pode agravar o 
quadro do RN. Tem como finalidade a avaliação, o correto posicionamento corporal e 
estimulação sensória motora. Bem como o conhecimento do tipo de tônus, a sua 
maturidade, temperamento, e os padrões de movimento. Os estímulos devem ser 
oferecidos um de cada vez, pois o neonato não é capaz de processar várias interações, o 
que pode levar ao limite do estresse (Cruvinel e Pauletti, 2009a). 
 
          A fisioterapia respiratória tem o objetivo de contribuir para a prevenção e 
tratamento de várias desordens respiratórias, como obstrução do fluxo aéreo, acúmulo 
de secreções, alteração da função ventilatória, adequar o suporte respiratório, prevenir e 
tratar complicações pulmonares, manter a permeabilidade das vias aéreas e favorecer o 
desmame da VPM e oxigenoterapia  (Barbosa, 2011; Liebano, Hassen, Racy e Corrêa, 
2012). 
 
          Enquanto existem poucas contraindicações absolutas, há muitas situações em que 
as precauções necessárias afetam a avaliação e o tratamento. Os benefícios devem ser 
criteriosamente avaliados e ponderados contra os riscos potenciais existentes em 
técnicas específicas, e as respostas das crianças devem ser cuidadosamente monitoradas 
todo o tempo (Crane, 1981).  
          
          Porém, há controvérsias em relação à fisioterapia respiratória no período neonatal. 
Estudos na década de 90 descreveram efeitos deletérios, sugerindo que o manuseio por 
procedimentos de fisioterapia em RN´s provocasse uma instabilidade hemodinâmica, 
sendo, portanto, contraindicado (Selestrin et al., 2007). 
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          A fisioterapia neonatal exige muita cautela e prudência. Efeitos contrários foram 
observados, como a hipoxemia e ou hemorragia intraventricular no prematuro. Este por 
sua vez é incapaz de regular seu débito sanguíneo cerebral, e as variações de pressão 
sanguíneas podem levar a alterações deletérias da pressão intracraniana e com isso, a 
ruptura de vasos sanguíneos imaturos (Postiaux, 2004).  
          
           Algumas manobras para a higiene brônquica podem provocar efeitos adversos, 
como a tapotagem que pode levar a uma hipoxemia, fratura de costelas e lesões 
cerebrais. O posicionamento na postura de Trendelemburg deve ser evitado para 
neonatos, pois esta favorece o aumento da pressão intracraniana, o refluxo 
gastroesofágico o que pode levar a aspirações e consequentemente pneumonia aspirativa 
(Steidl, Gerzson, Antunes e Ferreira, 2010). 
 
          Devido a labilidade e possibilidade de ocorrer hemorragia intracraniana, alguns 
autores contra indicam a realização de manobras para higiene brônquica em RNPT com 
peso inferior a 1.500gr nos primeiros 3 dias de vida. A aspiração de vias aéreas pode 
ocasionar efeitos cardiovasculares adversos, por alterações do sistema nervoso 
autossômico. O estímulo dos receptores simpáticos, resulta secundariamente em 
vasoconstrição periférica e aumento da pressão arterial, e nos parassimpáticos em 
bradicardia. A técnica inadequada pode provocar lesão de mucosa traqueobrônquica, 
perfuração brônquica pela sonda, atelectasias, bacteremia e infecções respiratórias  
(Barbosa, 2011). 
 
          Um estudo de coorte, realizado com 213 RNPT´s entre 24 e 29 semanas de idade 
gestacional, teve como objetivo verificar a segurança da realização da fisioterapia 
respiratória em relação ao surgimento de lesão cerebral. Esse estudo mostrou que em até 
1 ano de idade corrigida, a incidência no aparecimento de hemorragia 
perintraventricular, paralisia cerebral e déficit intelectual foi semelhante nos bebés 
submetidos à fisioterapia respiratória comparados aqueles não submetidos (Sociedade 
Brasileira De Pediatria, 2010). 
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          Segundo (Hough, Flenady, Johnston e Woodgate, 2008) a fisioterapia respiratória 
é usada para melhorar e facilitar a remoção de secreção das vias respiratórias com o 
objetivo de evitar o colapso pulmonar. 
 
          De maneira geral, a prática da fisioterapia respiratória deve ser realizada com a 
prudência necessária, pois o pulmão do RN é frágil. Alguns cuidados devem ser 
tomados, como: a não realização da fisioterapia no RN em mau estado geral, 
principalmente na fase aguda da SDR; o fisioterapeuta deve estar constantemente 
referindo-se aos parâmetros de vigilância; respeitar a tolerância do paciente; respeitar os 
diferentes tempos de ventilação impostos pela criança ou pelo respirador e é preferível 
multiplicar as intervenções a realizar sessões longas levando a fadiga do bebé (Postiaux, 
2004).   
 
          Durante a fisioterapia respiratória, técnicas manuais devem se sobrepor a 
instrumentais que devem ser apenas adicionais e adjuvantes. A ventilação pulmonar é 
um elemento essencial para estimular a desobstrução mucociliar das vias aéreas; toda 
manobra de fisioterapia respiratória deve induzir mudanças na pressão pleural, gerando 
alterações no volume de fluxo; as vias aéreas distais são o ponto de partida e o principal 
local de obstrução na maioria das doenças broncopulmonares (Postiaux, 2014). 
 
4.1  Técnicas de fisioterapia utilizadas em terapia intensiva neonatal 
 
          Manobras de higiene brônquica ou manobras cinesioterapêuticas, são termos 
aplicados para designar um conjunto de técnicas fisioterapêuticas não invasivas que tem 
como objetivo a mobilização, o deslocamento e a eliminação das secreções. Essas 
manobras facilitam o desprendimento das secreções de vários segmentos pulmonares, 
favorecendo uma limpeza mais adequada das vias respiratórias com consequente 
melhora das trocas gasosas, além de prevenir e minimizar complicações pulmonares 
(Liebano, Hassen, Racy e Corrêa, 2012). 
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         Manobras de desobstrução brônquicas mais utilizadas nos países da Europa:  
aceleração do fluxo expiratório, técnica de insuflação para atelectasias,  a expiração 
lenta total com a glote aberta em decúbito infralateral, expiração lenta prolongada, 
drenagem autógena, exercício com o fluxo inspiratório controlado, manobra resistiva 
inspiratória. Todas essas técnicas são acompanhadas por tosse de alto ou baixo volume 
pulmonar, tosse dirigida ou provocada no caso de RN. Em lactentes é usada a 
desobstrução rinofaríngea retrógrada para permeabilizar vias aéreas superiores 
(Postiaux, 2014).  
 
          Alguns cuidados devem ser tomados antes da realização da fisioterapia 
respiratória nos neonatos, como: sempre manter o decúbito em uma elevação de 30 a 45 
graus; somente submeter o RN à fisioterapia de 30 minutos à 1 hora após o recebimento 
da dieta, que seja por via oral ou por sonda orogástrica e evitar a realização de vibração 
mecânica em RN´s que apresentam osteopenia da prematuridade (Sociedade Brasileira 
De Pediatria, 2012). 
 
4.1.1   Vibração Manual 
    
          A vibração manual consiste na aplicação de oscilações vibratórias na parede 
torácica durante a expiração. Essa vibração é realizada bilateralmente no tórax. As 
frequências de vibração podem variar entre 3 a 75Hz, dependendo do terapeuta, e se 
atingir valores acima de 13Hz, que é a frequência normal dos batimentos ciliares, maior 
será o clearance pulmonar. É uma técnica que auxilia na mudança das características da 
secreção, desencadeia alterações nas propriedades reológicas ou tixotrópicas do muco, e 
com isso facilita sua remoção (Lanza et al., 2010; Sociedade Brasileira De Pediatria, 
2010). 
 
          São contrações isométricas dos antebraços, e chega a uma resultante vibratória ao 
nível da mão. Pode ser realizada numa frequência de 5 a 30 segundos (Postiaux, 2004). 
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          Pode-se associar uma leve compressão no tórax durante a realização, que é a 
vibrocompressão. A compressão e oscilação realizadas juntas durante a vibração 
produzem alguns mecanismos fisiológicos, como: aumento do pico expiratório e 
aumento expiratório do fluxo aéreo que levam a secreção para a orofaringe; eleva o 
transporte de muco devido à diminuição da viscosidade da secreção, acelera o fluxo 
expiratório melhorando o deslocamento de secreções para as vias mais calibrosas. 
Recomenda-se a realização da manobra observando o movimento do tórax, e sua 
realização na fase expiratória, para não contrariar os movimentos do gradil costal o que 
pode levar a uma anormalidade dos movimentos respiratórios (Barbosa, 2011; Liebano, 
Hassen, Racy e Corrêa, 2012). 
 
4.1.2  Aceleração do Fluxo Expiratório       
 
          O aceleração do fluxo expiratório (AFE) é uma técnica de desobstrução brônquica 
não convencional, que leva ao aumento ativo, ativo-assistido ou passivo do volume 
expirado, em quantidade e velocidade. Ela é realizada através de preensão bimanual 
durante a expiração. Esta é uma técnica que pode ser realizada desde o nascimento,  
inclusive em RNPT, pois tem como objetivo mobilizar, deslocar e eliminar as secreções 
traqueobrônquicas (Antunes et al., 2006). 
 
          Esta manobra se inicia após o platô inspiratório, e não deve exceder os limites 
expiratórios. Em RN´s sugere-se no bebé a aplicação modificada/adaptada que é AFEl 
(aceleração do fluxo expiratório lento) (Sociedade Brasileira De Pediatria, 2012). 
 
          A pressão bimanual exercida nesta técnica é realizada com mais ou menos vigor e 
velocidade de acordo com a depuração proximal (pressão rápida) ou distal (pressão 
lenta).  O que diferencia esta técnica da expiração lenta prolongada (ELPr) é a 
velocidade da manobra, rápida na AFE (superando a velocidade de uma expiração de 
repouso) e lenta para a ELPr. Além da velocidade de execução, a AFE é aplicada no 
início da expiração, já a ELPr é aplicada no final de uma expiração espontânea, o que 
implica diferenças importantes do ponto de vista mecânico (Postiaux, 2004).   
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          Segundo (Johnston et al., 2012) a técnica de AFE de forma lenta deve ser 
realizada pelo menos uma vez ao dia, devido ao efeito de elevação da SpO2 e do volume 
corrente.     
 
4.1.3  Expiração Lenta Prolongada  
 
          A expiração lenta prolongada (ELPr) foi descrita por Postiaux , em torno de 1980, 
e consiste de uma técnica passiva de ajuda expiratória, atingida através de uma pressão 
manual toracoabdominal lenta, que tem início no final de uma expiração espontânea e 
persiste até o volume residual (Sarmento, 2007a). Tem como objetivo obter um volume 
expirado maior que o de uma expiração normal que ela prolonga e completa (Postiaux, 
2004). 
 
          A ELPr é uma técnica aplicada em bebés com obstrução das vias aéreas e 
acúmulo de secreções. Já foi possível quantificar com essa técnica, o volume de reserva 
expiratório mobilizado, a comprovação da indução de suspiros e a manutenção do pico 
de fluxo expiratório e também a constatação da redução no desconforto respiratório 
após aplicação da técnica (Lanza, Wandalsen, Cruz e Solé, 2013). 
          O objetivo dessa técnica é obter um volume expirado maior que o de uma 
expiração normal, levando a uma melhor desinsuflação pulmonar e a depuração das vias 
aéreas de pequeno calibre. Assim se evita o aparecimento de uma zona de estreitamento 
brônquico e consequentemente o risco de sequestro de ar. (Sociedade Brasileira De 
Pediatria, 2010). Busca-se com essa técnica uma depuração preferencial alcançado 
através das expirações lentas na periferia broncopulmonar (Postiaux, 2004). 
     
4.1.4  Reequilíbrio Toracoabdominal  
 
          Outra técnica amplamente utilizada é o método de reequilíbrio toracoabdominal 
(RTA), que tem como objetivo melhorar a ventilação pulmonar e favorecer a remoção 
das secreções pulmonares e de vias aéreas superiores, conquistada através da 
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reorganização do sinergismo muscular respiratório, que é alterado nas afecções 
respiratórias (Roussenq et al., 2013). 
 
          Visa recuperar o sinergismo entre o tórax e o abdome, beneficiando a 
justaposição do diafragma em relação às costelas, aumentado o tônus e a força dos 
músculos respiratórios (Barbosa, 2011). 
 
          É composta por um conjunto de manobras manuais que visa de forma sutil, 
potencializar a ventilação pulmonar e promover a desobstrução brônquica conseguida 
através da normalização do tônus, comprimento e força dos músculos respiratórios. 
Baseia-se em posicionamentos, mobilizações das articulações costovertebrais e 
costocondrais, alongamentos musculares, apoios manuais para elevar a pressão intra-
abdominal e manobras miofasciais (Martins et al., 2013; Roussenq et al., 2013). 
 
          Dentre as manobras específicas deste método, destacam-se as a seguir: 
 
 Apoio toracoabdominal: essa técnica promove a melhora do componente 
justaposicional do diafragma. Realizado na expiração, tracionando suavemente 
as costelas para baixo e manter nessa posição durante a inspiração (Barbosa, 
2011). 
 
 Apoio abdominal inferior: essa técnica consiste na aplicação de uma pressão de 
forma leve na região inferior do abdome do RN, tendo o cuidado de respeitar a 
mobilidade do diafragma durante a fase da inspiração (Martins et al., 2013). 
 
 Apoio íleo-costal: aplicação de uma leve pressão no espaço íleo-costal, realizada 
durante a inspiração na região lateral do abdome e que se estende para a região 
umbilical (Roussenq et al., 2013). 
 
 Alongamento posterior: objetiva a facilitação da ação do músculo diafragma, das 
reações de retificação, equilíbrio e o correto posicionamento da caixa torácica. O 
EFEITOS VENTILATÓRIOS DA FISIOTERAPIA RESPIRATÓRIA COM E SEM HIPERINSUFLAÇÃO 
MANUAL EM RECÉM-NASCIDOS PRÉ-TERMOS SOB VENTILAÇÃO MECÂNICA.           
55 
 
fisioterapeuta posiciona uma das mãos na região occipital e a outra mão na 
região sacra, realizando um leve alongamento no sentido crânio-caudal do 
tronco durante a fase expiratória e manter durante a inspiração (Barbosa, 2011). 
 
 Ginga torácica: objetiva a mobilização de secreções pela movimentação seletiva 
das costelas. É realizada uma leve pressão manual na região inferior do tórax, 
favorecendo um direcionamento do movimento costal durante a expiração, 
realiza-se o movimento em um hemitórax de cada vez (Martins et al., 2013) 
 
4.1.5   Compressão/Descompressão 
 
          Esta manobra consiste na aplicação de uma pressão na superfície torácica do RN 
durante a expiração, seguida de uma descompressão abrupta durante a inspiração. A 
pressão realizada na fase expiratória tem como objetivo de mobilização de secreções, já 
a descompressão na fase inspiratória objetiva o direcionamento do fluxo ventilatório 
para a região comprometida, através da negatividade da pressão pleural. Esta manobra 
não deve ser realizada bilateralmente em RN´s, devido à redução temporária do recuo 
elástico pulmonar o que pode acarretar em colabamento de unidades alveolares 
(Assobrafir, 2012d). 
 
          As manobras de compressão/descompressão reduz o tempo de VM, de 
suplementação de oxigênio e também de internações hospitalares (Johnston et al., 
2012).   
 
4.1.6  Hiperinsuflação Manual ou Bag Squeezing 
 
          A hiperinsuflação manual (HM) ou “bag squeezing” foi descrita primeiramente 
por Clement e Hubsch em 1968, como recurso para melhorar a oxigenação antes e após 
a aspiração traqueal, mobilizar o excesso de secreções e promover a reexpansão 
pulmonar. É utilizada principalmente em paciente em VM e que apresentam 
hipersecreção brônquica (Nunes, Botelho e Schivinski, 2013). 
 
EFEITOS VENTILATÓRIOS DA FISIOTERAPIA RESPIRATÓRIA COM E SEM HIPERINSUFLAÇÃO 
MANUAL EM RECÉM-NASCIDOS PRÉ-TERMOS SOB VENTILAÇÃO MECÂNICA.           
56 
 
          É uma técnica muito utilizada por fisioterapeutas para tratar pacientes em 
cuidados intensivos, pois tem como objetivo realizar a insuflação pulmonar de forma 
passiva, potencializando as forças de recolhimento elástico pulmonar, com isso, 
favorecer um aumento do pico de fluxo expiratório e como consequência o 
deslocamento de secreções que estão acumuladas nas vias aéreas (Godoy, Zanetti e 
Johnston, 2013). 
 
          Esta técnica é realizada com o auxílio de um ressuscitador manual e é realizada 
em 3 etapas, 1: acopla-se o ressuscitador manual ao tubo orotraqueal (TOT) do RN e 
inicia-se insuflações lentas de alto volume corrente, 2: realiza-se um pausa inspiratória 
de 2 a 3 segundos e 3: ocorre a liberação rápida do ressuscitador manual. Nas etapas 1 e 
2 acontece a expansão pulmonar e a distribuição do gás de maneira uniforme, 
facilitando a ventilação de áreas previamente colapsadas, e na etapa 3 a produção de 
altos fluxos expiratórios, o que leva ao deslocamento da secreção da periferia para vias 
aéreas mais centrais (Dias et al., 2011). 
 
          Segundo os autores (Lemes e Guimarães, 2007b) vários estudos foram realizados 
e verificaram que após a realização da HM há o aumento da complacência estática total 
do sistema respiratório, a diminuição da resistência total do sistema respiratório, 
aumento da pressão e saturação arterial de oxigênio, como também a melhora das aéreas 
atelectasias evidenciadas por radiografia de tórax.  
 
          A técnica com bolsa autoinflável e suas combinações são recomendadas em 
neonatologia e pediatria para reexpansão pulmonar. A HM associada à vibração torácica 
manual promove o aumento do pico do fluxo expiratório e o volume de ar inspirado; o 
incremento do PPI (pico de pressão inspiratório) aumenta o recuo elástico pulmonar, o 
que favorece a mobilização de secreções pelo sistema respiratório o que contribui para a 
reexpansão pulmonar (Johnston et al., 2012). 
 
          A compressão torácica visa otimizar a manobra elevando o fluxo expiratório, uma 
vez que, quanto maior o pico de fluxo expiratório gerado, melhor e mais efetiva é a 
manobra  (Dias et al., 2011).  
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4.1.7  Aspiração endotraqueal 
 
          A aspiração endotraqueal é uma técnica utilizada para a remoção de secreções 
espessas em crianças intubadas ou traqueostomizadas, as quais estão impossibilitadas de 
tossir efetivamente, e em ventilação espontânea que apresentem tosse ineficaz 
(Assobrafir, 2012c). Ela é a fase final da desobstrução, deve ser realizada de maneira 
suave, asséptica e não-traumática. Às vezes um fluidificante é utilizado para um melhor 
resultado (Postiaux, 2004). 
 
          Para uma maior segurança da técnica em RN, deve-se seguir as recomendações 
recentemente publicadas que recomendam que a aspiração de vias aéreas deva ser 
realizada com tempo máximo de 10 segundos, para que não ocorra alterações 
ventilatórias e hemodinâmicas importantes inerentes a desconexão do paciente com o 
respirador, e a pressão de vácuo não deve ultrapassar a 360mmHg (Sociedade Brasileira 
De Pediatria, 2012). 
          A aspiração só deve ser realizada durante a retirada da sonda, que deve ser de 
maneira lenta e nunca durante sua introdução. Como a traquéia e brônquios do RN são 
muito frágeis, devem-se evitar aspirações numerosas e com introdução muito profunda 
da sonda, seu limite seria não ultrapassar o TOT.  O procedimento deve ser repetido até 
que os sons demonstrem que toda secreção foi retirada. Deve ser realizado de forma 
estéril (luva e sonda) e com uso de avental e máscara (Barbosa, 2011). 
 
          De acordo com os autores (Johnston et al., 2012) aconselha-se hiperoxigenar o 
RN antes do procedimento de aspiração (um aumento de 10% dos valores basais da 
FiO2) para se evitar uma hipoxemia durante e após a aspiração, com o intuito de manter 
uma SatO2 entre 88 e 92%. Recomenda-se também a utilização de manobras de 
contenção postural durante a aspiração. A colocação das mãos sobre a cabeça e os pés 
dos RN´s em postura fletida durante o procedimento foi capaz de reduzir escores de dor. 
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          Apesar de ter como objetivo manter a permeabilidade das vias aéreas, o 
procedimento de aspiração endotraqueal está associado a inúmeras complicações, como: 
hipóxia, atelectasia lobar, bradicardia, hipertensão e elevação da pressão intracraniana e 
pneumotórax. Portanto, somente deve ser realizada quando estritamente necessário. 
Alguns sinais podem ser avaliados como indicativo: achados na auscultação e na 
palpação compatíveis com secreção, alteração na gasometria arterial e/ou SatO2, 
aumento do desconforto respiratório e alterações no padrão da curva de fluxo no 
monitor gráfico do ventilador (Assobrafir, 2012c). 
 
4.1.8  Posicionamento Terapêutico 
 
          O posicionamento terapêutico é de fundamental importância é parte integrante da 
assistência fisioterapêutica nos primeiros dias de vida, pois proporciona melhores 
condições biomecânicas ao segmento tóraco-abdominal, além da otimização da função 
respiratória, sem desenvolver alterações hemorrágicas (Steidl, Gerzson, Antunes e 
Ferreira, 2010). 
 
          O posicionamento é considerado um tipo de intervenção não invasiva, e de muita 
importância nos cuidados do desenvolvimento, para a promoção da simetria, equilíbrio 
muscular e do movimento (Assobrafir, 2012b).        
     
          Pode ser utilizada com estratégia terapêutica capaz e melhorar a relação V/Q, 
otimizar a depuração mucociliar e alterar ou maximizar localmente a patência das vias 
aéreas e as trocas gasosas, isto ocorre devido à redistribuição da ventilação que acontece 
coma mudança da posição corporal (Assobrafir, 2012d).  
 
          O posicionamento é um coadjuvante para a fisioterapia respiratória, e auxilia na 
desobstrução das vias aéreas e reexpansão pulmonar de RN´s, lactentes e crianças 
cronicamente enfermas em VPM, após procedimentos cirúrgicos torácicos e abominais 
e no processo de desmame ventilatório (Johnston et al., 2012). 
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          A posição prono é considerada uma ótima postura, e considerada uma manobra de 
recrutamento alveolar, sob interferência do diafragma sofre desvio caudal, de modo que 
o conteúdo abdominal realize uma maior pressão no sentido dorsal, o que promove uma 
melhora da oxigenação e na relação ventilação/perfusão, uma diminuição do CO2 
exalado, melhora da complacência e função diafragmática e redução da assincronia 
toracoabdominal (Barbosa, 2011). 
 
          Os pacientes podem ser ligeiramente reposicionados a cada 2 horas para aliviar 
pontos de pressão (Relvas, Silver e Sagy, 2013). 
 
          São inúmeras as vantagens do posicionamento em prono, como: aumento da área 
de aposição diafragmática ao longo da parede torácica, proporcionar uma maior 
estabilidade na parede anterior do tórax, diminuir as distorções torácicas, aumento da 
capacidade residual funcional, favorecer a postura flexora, proporcionar um sono mais 
duradouro e tranquilo, e o choro com menos frequência. Porém, apresenta algumas 
desvantagens, como menor visualização do RN e pode levar a alteração da resistência 
ao fluxo aéreo por deformação das vias superiores e do TOT (Assobrafir, 2012b). 
          
          A posição supina apresenta como vantagem o bom posicionamento da cabeça, 
boa visualização e posicionamento do TOT, drenos e cateteres, e uma ampla 
visualização do RN. Como desvantagens a abdução e rotação externa das extremidades, 
retrações de ombro, maior frequência de movimentos assincrônicos toracoabdominais e 
hiperextensão ou hiperflexão de cervical (Assobrafir, 2012b). 
 
          Em RN´s e crianças de até 6 a 8 anos, aproximadamente, a ventilação pulmonar 
dirigi-se preferencialmente para o decúbito não dependente (o que é oposto no adulto), 
isso acontece em virtude das características peculiares que esta população apresenta 
(Assobrafir, 2012c). 
 
          Os decúbitos laterais não demonstram efeitos deletérios em relação à oxigenação 
e à ventilação.  Facilitam a expansão do lado contralateral posicionado e fortalecem a 
musculatura intercostal. É uma postura importante para ajudar no desenvolvimento 
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neurossensorial e psicomotor, além de propiciar à auto-organização e simetria. O 
decúbito lateral direito favorece o esvaziamento gástrico, e o esquerdo tende a evitar 
refluxo gastroesofágico (Assobrafir, 2012b). 
 
         A redeterapia é uma técnica coadjuvante que vem sendo utilizadas em Unidades 
de Terapia Intensiva Neonatais, e tem como objetivo, proporcionar uma melhor 
estabilização e organização do RN, além de estimular o sistema vestibular favorecendo 
uma conexão sensorial. Respostas reflexas corticais são estimuladas a partir do balaço 
da redinha através o que irá contribui futuramente para o controle da cabeça. Ao ser 
posicionado nas redinhas, o RNPT tem o seu padrão flexor facilitado, bem como sua 
organização neuronal e comportamental. Ritmos cardíacos e respiratórios tornam-se 
regulares e estáveis, além de um relaxamento e tônus muscular adequado. Estudos 
científicos ainda são reservados, mais efeitos positivos sobre o posicionamento têm sido 
observados  (Ferreira, 2012). 
 
 
5  Modalidades ventilatórias 
 
5.1  Ventilação Mecânica (modalidades convencionais) 
            
          Hoje como estratégia de tratamento intensivo pediátrico no mundo todo, se usa a 
VM. Uma estratégia usada para a manipulação de pacientes que estão em insuficiência 
respiratória, seja ela aguda ou crônica. A ventilação de pacientes pediátricos e neonatais 
com patologias pulmonares graves é um desafio, pois quanto maior a gravidade da 
doença maior o risco de lesões pulmonares secundários ao tratamento (Rotta e 
Steinhorn, 2007). 
 
          A estratégia ventilatória irá variar de acordo com o comprometimento pulmonar e 
a etiologia da patologia de cada paciente. E tem como objetivo, reduzir as lesões 
pulmonares induzidos pelo ventilador. Portanto, a utilização de volumes correntes mais 
baixos, pressão expiratória final positiva (PEEP) para evitar o colapso alveolar e a 
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aplicação de modos ventilatórios tem importância fundamental na prevenção desses 
problemas. O modo ventilatório será definido pela integração das variáveis das fases do 
ciclo do respirador juntamente com as características do ventilador utilizado 
(Assobrafir, 2012a).   
 
5.1.1  Ventilação Mecânica Controlada  
 
          Nessa modalidade de ventilação, não há interação do paciente com o respirador. 
O disparo é realizado a tempo, variando de acordo com a frequência respiratória 
ajustada, a ciclagem acontece de acordo com o tempo inspiratório programado, sendo 
este dependente da constante de tempo do sistema respiratório (Sarmento, 2007a). 
 
          Esta modalidade de ventilação está indicada nos casos de apnéia por disfunção do 
sistema nervoso central primário ou qualquer situação onde o comando do sistema 
respiratório esteja deprimido, nas instabilidades torácicas (politraumas), onde o esforço 
respiratório é considerado prejudicial, e em pacientes com comprometimento do 
transporte de oxigênio, com a intenção de minimizar seu consumo pelos músculos 
respiratórios. O uso prolongado dessa modalidade pode acarretar fraqueza da 
musculatura respiratória e paralisia muscular (Assobrafir, 2012a). 
 
5.1.2  Ventilação Assistido/controlada 
 
          O ventilador, nessa modalidade, permite um mecanismo misto de disparo, por 
tempo ou pressão, na fase inspiratória. Quando o disparo é por pressão, ele é ativado 
pelo esforço inspiratório do paciente (modo assistido), quando o disparo é por tempo, 
ele é deflagrado pelo aparelho (modo controlado), e funciona como um mecanismo de 
resgate, pois quando o ciclo assistido não ocorre, ele dispara garantindo uma frequência 
respiratória mínima. Quando o respirador está ajustado para essa modalidade, temos que 
acionar a sensibilidade, ajustando-a de acordo com o nível de esforço inspiratório 
necessário para acionar a fase inspiratória (Pádua e Martinez, 2001).  
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          É utilizada como modo inicial de ventilação mecânica em pediatria e 
neonatologia. Está indicada quando a criança apresenta um esforço inspiratório normal, 
porém sua musculatura respiratória esteja incapaz de realizar todo o trabalho 
respiratório para manter uma ventilação adequada. Permite o paciente controlar sua 
frequência respiratória. Uma das desvantagens dessa modalidade é que pode acarretar 
hiperventilação em casos de dor, ansiedade ou problemas neurológicos, podendo levar a 
alcalose respiratória (Assobrafir, 2012a).         
 
5.1.3  Ventilação Mandatória Intermitente 
 
          Nesta modalidade, o paciente consegue respirar espontaneamente durante os 
intervalos dos ciclos controlados, seu disparo é a tempo. Para que o paciente possa 
respirar nos ciclos, o ventilador pode gerar um fluxo contínuo de gás no circuito, ou um 
fluxo intermitente liberado pela abertura de uma válvula em resposta ao esforço gerado 
pelo paciente (Carmona, 2012).   
 
          O volume total recebido pelo paciente é fixo e pré-determinado. Durante os 
intervalos das respirações mandatórias, o paciente pode realizar respirações 
espontâneas, cujos volumes dependem do grau de esforço respiratório realizado pelo 
paciente (Pádua e Martinez, 2001). 
 
          O ventilador irá ofertar ciclos mandatórios a uma frequência pré-estabelecida no 
ventilador, porém permite que ciclos espontâneos aconteçam entre eles. Em respiradores 
modernos, do mesmo modo que ocorre com a ventilação mandatória contínua, nesta 
pode acontecer com um volume controlado, onde os ciclos mandatórios têm como 
variável de controle o volume, mais são limitados a fluxo e ciclados a volume, ou com 
pressão controlada, onde os ciclos mandatórios têm como variável de controle a pressão, 
e são limitados à pressão e ciclados a tempo (Carvalho, Junior e Franca, 2007). 
  
5.1.4  Ventilação Mandatória Intermitente Sincronizada 
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          Nessa modalidade, a respiração mandatória ocorre simultaneamente ao esforço 
inspiratório do paciente e de maneira sincronizada. Entre as respirações mandatórias, o 
paciente pode respirar espontaneamente, com frequência, volume e tempo inspiratórios 
por ele determinados. Está indicada para crianças que apresentam drive respiratório, 
porém a sua musculatura respiratória está incapaz de realizar todo o trabalho 
respiratório para manter uma ventilação adequada. Muito utilizada também no processo 
de desmame da VM (Assobrafir, 2012a).  
 
          Ele se difere da ventilação mandatória intermitente, porque ao invés de ser 
administrado o volume total em um tempo específico, independentemente da fase do 
ciclo respiratório do paciente, o respirador irá fornecer tal volume no momento de 
esforço respiratório do paciente. O ventilador monitora periodicamente os esforços 
respiratórios dos pacientes, dentro de um espaço de tempo. Durante este espaço de 
tempo, no momento em que o paciente realiza um esforço respiratório, é desencadeada 
uma inspiração. Caso o paciente não inspire, será oferecido uma ventilação mandatória, 
dentro do tempo pré-determinado. Esta é uma modalidade muito vantajosa, pois evita 
que o respirador inicie um fluxo inspiratório em um momento que o paciente esteja 
numa expiração espontânea (Pádua e Martinez, 2001).   
 
          Pode ser com volume controlado, onde se determina a frequência respiratória, o 
volume corrente, o fluxo inspiratório e a sensibilidade para o disparo do ventilador pelo 
paciente. Os ciclos mandatórios ocorrem no intervalo de tempo pré-determinado, porém 
sincronizado com o disparo do paciente. Caso ocorra uma apnéia, o próximo ciclo será 
disparado por tempo, até que o paciente reassuma as incursões inspiratórias. Nesta 
modalidade, com pressão controlada, os parâmetros que serão definidos será frequência 
respiratória, tempo inspiratório ou a relação inspiração/expiração e o limite de pressão 
inspiratória, além da sensibilidade para o disparo do respirador (Carvalho, Junior e 
Franca, 2007). 
 
5.1.5  Ventilação com Pressão de Suporte  
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          Nessa modalidade com pressão suporte (PS) os ciclos respiratórios disparados são 
a pressão, limitados a pressão e ciclados a fluxo. É uma forma de suporte ventilatório 
parcial que ajuda a respiração espontânea através de uma PIP pré-determinada e 
constante. É um modo obrigatoriamente espontâneo, pois é iniciada e finalizada pelo 
paciente (Assobrafir, 2012a). 
 
          Quando o paciente realiza um esforço respiratório, o aparelho o detecta e oferece 
uma pressão constante no circuito até que o fluxo de ar para o paciente caia a uma 
fração do fluxo inicial, normalmente 25% do pico do fluxo inspiratório, que coincide 
com fim da inspiração. Esta modalidade permite regular a quantidade de suporte que o 
paciente necessita. A ciclagem a fluxo permite que o paciente controle o tempo 
inspiratório e o volume corrente (Carmona, 2012). 
 
          Pode ser associada ou não à mandatória intermitente sincronizada. Tem sido 
muito utilizada no desmame da criança da VM, pois mantêm uma frequência 
respiratória mandatória com os mesmos parâmetros pré-determinados e entre os ciclos 
mandatórios a criança respira espontaneamente assistida com suporte pressórico. A 
ventilação com PS é disparada pelo próprio paciente, e a pressão controlada é ciclada a 
fluxo. A ventilação é classificada conforme o volume ou a pressão: controlada, iniciada 
(disparo) por tempo ou paciente (fluxo/pressão), finalizada (ciclagem) por volume, 
tempo ou fluxo (Assobrafir, 2012a). 
 
5.2  Ventilação Não-Invasiva  
 
          Na década de 90, já era consenso 3 benefícios evidentes da aplicação da 
ventilação não invasiva (VNI), como: aumento da ventilação pulmonar, melhora na 
troca de gases arteriais e redução do trabalho respiratório. Com isso a utilização da VNI, 
bem como suas modalidades, expandiu de forma a complementar as técnicas 
convencionais da fisioterapia respiratória. A VNI é usada para otimizar a reexpansão 
pulmonar, auxiliar a remoção de secreções e reduzir o trabalho respiratório durante o 
treinamento da musculatura (Oliveira, Zanetti e Oliveira, 2015). 
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          A ventilação não-invasiva possui duas modalidades principais: Bi-nível que é o 
modo ventilatório com dois níveis de pressão na assistência inspiratória, na qual uma 
pressão maior do que a pressão expiratória é aplicada à via aérea. E o modo CPAP 
(pressão positiva contínua nas vias aéreas) onde uma pressão maior que a pressão 
atmosférica é aplicada durante todo o ciclo ventilatório, sem haver o aumento da 
pressão na fase inspiratória (Johnston et al., 2007). 
 
          A pressão positiva contínua nas vias aéreas é uma forma de oferecer oxigênio 
com uma certa pressão, durante todo o ciclo respiratório e normalmente com uma 
pressão média de vias aéreas em torno de 5 cmH2O (Silva, Foronda e Troster, 2003). 
 
          O Bi-nível garante dois níveis de pressão ao suporte ventilatório, pressão positiva 
inspiratória (IPAP) nas vias aéreas e pressão positiva na expiração (EPAP). A IPAP está 
associada com diminuição do trabalho da musculatura inspiratória e também melhora a 
ventilação pulmonar e recrutamento de alvéolos, juntamente com os benefícios da 
CPAP. Portanto, o modo Bi-nível fornece um maior suporte ao paciente comparado à 
CPAP (Assobrafir, 2012d). 
           
          Existem diversas interfaces para a realização da VNI, e o sucesso da modalidade 
está muito relacionada com a escolha correta desta, oferecendo conforto ao paciente. 
Atualmente existem as máscaras nasais, máscaras faciais (nasal-oral), de face total (full 
face) e as prongas nasais (Johnston et al., 2007). 
 
          A ventilação não-invasiva apresenta algumas vantagens como não ser invasiva, 
diminuição do desconforto, redução na incidência de complicações. E tem como 
desvantagem, distensão gástrica, hipoxemia transitória e necrose de septo nasal (Silva, 
Foronda e Troster, 2003). 
 
          Segundo o Consenso Ventilação Pulmonar Mecânica em pediatria/neonatal tem 
como recomendação A o uso da VNI, tanto no modo CPAP quanto Bi-nível, na 
insuficiência ventilatória aguda após a extubação (Johnston et al., 2007). 
 
EFEITOS VENTILATÓRIOS DA FISIOTERAPIA RESPIRATÓRIA COM E SEM HIPERINSUFLAÇÃO 
MANUAL EM RECÉM-NASCIDOS PRÉ-TERMOS SOB VENTILAÇÃO MECÂNICA.           
66 
 
5.3  Extubação 
 
          O processo de retirada do paciente da ventilação mecânica pode ser mais difícil 
do que mantê-lo. Essa retirada do suporte ventilatório ocupa em média 40% do tempo 
total da ventilação mecânica. Determinados autores descrevem esse processo como “a 
área da penumbra da terapia intensiva” (Goldwasser et al., 2007). O fisioterapeuta 
exerce um papel fundamental na extubação e as técnicas de fisioterapia são realizadas 
mediante controle dos parâmetros respiratórios e hemodinâmicos (Postiaux, 2004). 
 
          Conhece por desmame o processo de transição do suporte ventilatório para a 
respiração espontânea completa, e a extubação é a retirada do TOT (Associação De 
Medicina Intensiva Brasileira, 2009). 
 
          O desmame do paciente da ventilação mecânica é uma das etapas mais críticas da 
assistência ventilatória e esta associada diretamente a complicações e mortalidade. Se o 
insucesso da extubação pudesse ser previamente previsto, a extubação poderia ser 
melhor programada e o trauma causado pela reintubação seria evitado (Andrade et al., 
2010).  
 
          Após a retirada do TOT, o RN terá que ser capaz de realizar respirações 
espontâneas e manter as trocas gasosas adequadas realizando adaptações fisiológicas, 
como o aumento do trabalho diafragmático, recrutamento de músculos acessórios, e 
aumento da frequência respiratória. Quando o RN não está capacitado para realizar 
essas alterações ocorrem às fadigas e as apnéias (Santos, Oliveira e Berenchtein, 2014). 
 
          O sucesso da extubação se dá quando o paciente passa no teste de respiração 
espontânea, mesmo estando conectado ao respirador. E o sucesso da extubação é 
quando o paciente permanece mais de 48h após a retirada da prótese endolaríngea, sem 
precisar retornar ao suporte (Medeiros, Silva e Bastod, 2015).  
 
EFEITOS VENTILATÓRIOS DA FISIOTERAPIA RESPIRATÓRIA COM E SEM HIPERINSUFLAÇÃO 
MANUAL EM RECÉM-NASCIDOS PRÉ-TERMOS SOB VENTILAÇÃO MECÂNICA.           
67 
 
          A reversão do quadro clínico que levou à intubação deve estar completamente 
resolvido para o desmame e a extubação. Além disso, devemos observar um bom drive 
respiratório, adequadas trocas gasosas, nível adequado de consciência, estabilidade 
hemodinâmica, reflexos protetores de vias aéreas preservados, ausência de distúrbios 
hidroeletrolíticos e temperatura corporal < 38°C (Associação De Medicina Intensiva 
Brasileira, 2009). 
 
5.4  Valores de referência para recém-nascidos 
 
          Os valores normais para recém-nascidos a três meses de vida para frequência 
cardíaca são até 205 batimentos por minuto (bpm) para a máxima e 80bpm para a 
mínima, com valor médio de 140bpm. Já para frequência respiratória são considerados 
valores normais entre 40 incursões por minuto (irpm) a 60irpm. A SatO2 pode variar de 
85% a 95% (Oliveira et al., 2013). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
EFEITOS VENTILATÓRIOS DA FISIOTERAPIA RESPIRATÓRIA COM E SEM HIPERINSUFLAÇÃO 
MANUAL EM RECÉM-NASCIDOS PRÉ-TERMOS SOB VENTILAÇÃO MECÂNICA.           
68 
 
CAPÍTULO III - OBJETIVOS 
 
1  Objetivo geral 
 
 O presente estudo tem como objetivo, avaliar a repercussão da função 
cardiorrespiratória após a fisioterapia respiratória associada ou não à hiperinsuflação 
manual em Recém-Nascidos Pré-termo (RNPT) sob ventilação mecânica. 
 
2  Objetivo específico 
 
 Analisar os efeitos na frequência respiratória (FR) e cardíaca (FC), na saturação 
de oxigênio (SatO₂), antes, durante e depois da fisioterapia respiratória, associada ou 
não a hiperinsuflação manual. 
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CAPÍTULO IV - METODOLOGIA 
 
1  Desenho do estudo  
 
          Trata-se de um estudo clínico prospectivo de desenho experimental 
randomizado controlado, de abordagem quantitativa.  
 
2  Descrição e caracterização da amostra 
 
          A amostra para este estudo foi constituída de 9 RNPT, entre 27 e 37semanas de 
idade gestacional, com peso acima de 1.200 gramas, de ambos os sexos, que estiveram 
necessitando de suporte ventilatório, internados na Unidade de Terapia Intensiva 
Neonatal do Hospital Universitário Alzira Velano (HUAV) em Alfenas – MG, Brasil. 
 
3 Critérios de seleção da amostra  
 
          Para inclusão no estudo os participantes tinham que preencher os seguintes 
critérios: Idade gestacional compreendida entre 27 e 37 semanas de idade gestacional; 
de ambos os sexos; com peso superior a 1.200gr; que estivessem necessitando de 
suporte ventilatório, ou seja em intubação orotraqueal, hemodinamicamente estáveis, 
com indicação para a fisioterapia respiratória; e o aceite do Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido assinado por parte dos pais e/ou responsáveis. 
  
 Os RNPT foram avaliados antes do atendimento de fisioterapia, e se observado 
alguma patologia como malformações congênitas, pneumotórax, e hipertensão 
intracraniana, bem como idade gestacional abaixo de 27 semanas, ou peso inferior de 
1.200gr, o caracterizava presença de fator de exclusão, o bebé era excluído 
automaticamente do estudo. 
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 Todos os pais e/ou responsáveis foram previamente informados e esclarecidos 
sobre os objetivos do estudo e declarado, por escrito, a concordância e aceitação dos 
RN’s em participarem no estudo. 
 
4  Descrição dos instrumentos 
 
          Os instrumentos utilizados no estudo foram: folha de anamnese para recolha de 
dados pessoais do RNPT, e história gestacional, monitores da marca OHMEDA, 
modelo 3800 e DIXTAL, modelo DX 2022 para avaliação e registro de frequência 
cardíaca (FC) e saturação de oxigênio (SatO2); relógio para contagem da frequência 
respiratória (FR), estetoscópio da marca Spirit Original para auscultação pulmonar, 
ressuscitadores manuais das marcas PROTEC para realização da manobra de 
hiperinsuflação manual, luvas de procedimento da marca Descarpack para manipulação 
dos RN´s, luva estéril da marca Dial Mucambo, soro fisiológico da marca Equiplex e 
sondas de aspiração da marca Mark Med para aspirações traqueais.  
 
 Os recém-nascidos estavam em uso dos ventiladores mecânicos da marca 
Intermed, do modelo Inter 3, com a modalidade IMV (ventilação mandatória 
intermitente), com os parâmetros regulados de acordo com a necessidade de cada um.   
 
5  Procedimentos de intervenção  
 
          A princípio foram recolhidas informações pessoais e as características de cada 
participante. 
 
          Os participantes foram divididos em dois grupos: grupo A (fisioterapia 
respiratória convencional) e grupo B (fisioterapia respiratória convencional + 
hiperinsuflação manual), recorrendo ao site www.randomization.com, no intuito de 
gerar a aleatorização dos participantes nos grupos, sob a planilha número 4417.  
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 Os recém-nascidos eram diariamente avaliados quanto à estabilidade 
hemodinâmica e auscultação pulmonar. 
 
          No grupo A, foram realizadas as técnicas de fisioterapia respiratória 
convencional, como: ginga torácica (RTA), aceleração do fluxo respiratório, expiração 
lenta prolongada, reequilíbrio toracoabdominal (RTA), aspiração do tubo orotraqueal e 
posicionamento terapêutico; no grupo B, foram realizadas as técnicas convencionais 
associados à hiperinsuflação manual, técnica na qual há o acoplamento de um 
ressuscitador manual no tubo orotraqueal do bebé, após, se inicia insuflações lentas e 
progressivas na fase inspiratória, seguido de uma pausa de 2 a 3 segundos e a liberação 
rápida do ressuscitador associado com a compressão torácica. Visando a promoção da 
expiração e a simulação da tosse. No final do atendimento, foi realizado o 
posicionamento terapêutico, estimulando a postura flexora do RN. 
 
 A avaliação de cada paciente foi realizada cinco minutos antes (momento A1) do 
início do atendimento, um minuto (momento A2) e trinta minutos após (momento A3) o 
atendimento e anotado em uma ficha de avaliação, elaborada exclusivamente para este 
estudo, onde se observou FC, FR, SatO2 e o tempo de intubação, pelo fisioterapeuta 
sempre acompanhado pelo técnico de enfermagem responsável pelo RN. 
 
6  Procedimentos estatísticos 
 
          As informações coletadas foram tabuladas através do software EXCEL, para 
posteriores cruzamentos e análises dos dados, observando sempre o que foi pertinente 
aos objetivos da pesquisa. 
 
A análise de dados e o respetivo tratamento estatístico ocorreu através da versão 23.0 do 
programa Statistical Package for the Social Science (SPSS). Foram efetuadas análises 
descritiva, tais como distribuição de frequências e medidas de estatística descritiva 
(média, desvio-padrão). A normalidade da amostra foi avaliada através do teste 
estatístico de Shapiro-Wilk. Após esta verificação, foram utilizados teste não-
paramétricos pois a amostra não seguia uma distribuição normal. Para a comparação dos 
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resultados foi aplicado o teste de Mann-Whitney, para amostras independentes e o teste 
de Wilcoxon para amostras emparelhadas. O nível de significância estatística 
considerado foi de 0,05. 
 
7  Procedimentos éticos 
 
          O estudo foi aprovado inicialmente pela Comissão de Ética da Plataforma Brasil 
por meio da Universidade de Alfenas – UNIFENAS, Alfenas - Brasil e após a 
aprovação, foi submetido também à Comissão de Ética da Universidade Fernando 
Pessoa – Faculdade de Ciências da Saúde – Porto, com o conhecimento do orientador 
Prof. Dr. Rui Antunes Viana. 
 
          Para a realização deste estudo, foi entregue aos pais e/ou responsáveis dos RN 
uma declaração de consentimento informado, por escrito. Foram informados de todos os 
procedimentos a serem realizados, os objetivos do estudo, dos benefícios, dos riscos que 
poderiam advir e também do direito de recusar a qualquer momento a participação dos 
RN´s no estudo, tendo sido esclarecido todas as dúvidas colocadas. A confidencialidade 
e o anonimato foram mantidos ao logo de toda a investigação, bem como a explicação 
de não haver recompensação financeira. 
 
 Foram seguidos, respeitados e preservados todos os princípios éticos, as normas 
e padrões internacionais que dizem respeito à Declaração de Helsínquia e à Convenção 
dos Direitos do Homem e da Biomédica. 
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CAPÍTULO IV – RESULTADOS 
 
          O período de coleta de dados se deu de abril a novembro de 2015. E todos os 
recém-nascidos admitidos na UTI Neonatal do Hospital Universitário Alzira Velano, 
que estivessem intubados e necessitando de ventilação mecânica e tivessem o 
consentimento assinado pelos pais e/ou responsáveis, foram incluídos no estudo. Esses 
9 RNPT que se enquadravam no estudos e foram internados na UTI Neonatal 
apresentavam além da prematuridade uma das seguintes patologias: Síndrome do 
Desconforto Respiratório, Hipertensão Pulmonar, Pneumonias e/ou Sepsis Neonatal.  
 
          Na tabela seguinte (Tabela 1) constam o peso em gramas, a idade 
gestacional (IG) em dias, APGAR no primeiro e quinto minuto, tempo de 
intubação (TI) em dias e número de recém-nascidos envolvidos no estudo 
relacionados ao grupo de Fisioterapia Respiratória e o grupo de Fisioterapia 
Respiratória + hiperinsuflação manual. 
 
Tabela 1. Características demográficas 
 
Número (N), Média e Desvio Padrão (Dp) 
 
4.1 Análises da variável frequência cardíaca 
 
 Observa-se na Tabela 2, os resultados com relação a frequência cardíaca nos 
grupos FR e FR + HM nos momentos avaliados A1, A2 e A3. 
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Tabela 2: Caracterização dos tratamentos de fisioterapia em relação à frequência 
cardíaca. 
Média e Desvio Padrão (Dp) 
  
 Com relação aos dados relacionados a média e desvio padrão da FR e da FR + 
HM durante a avaliação da frequência cardíaca os dados demonstraram não haver 
diferenças estatisticamente significativas nos momentos A1, A2 e A3.   
      
          Na Tabela 3, apresenta-se os dados com relação ao momento A1 e o momento A3 
dos grupos FR e FR + HM com relação à frequência cardíaca. 
 
Tabela 3: Caracterização com relação a análise do momento inicial e final dos 
tratamentos FR e FR + HM. 
Valores expressos sob a forma de média ± desvio padrão. Valor p1 relacionados ao Teste Mann-Whitney 
e valor p2 relacionados ao Teste de Wilcoxon 
          
           A tabela 3 demonstrou não haver diferenças estatisticamente significativas entre 
os momentos A1 (0,413) relacionados à FR e FR + HM bem como no momento A3 
(0,413) relacionado aos mesmos grupos. O momento A1 e A3 da FR (0,786), assim 
como no momento A1 e A3 da FR + HM (0,465) também não demonstraram valores 
estatisticamente significativos. 
EFEITOS VENTILATÓRIOS DA FISIOTERAPIA RESPIRATÓRIA COM E SEM HIPERINSUFLAÇÃO 
MANUAL EM RECÉM-NASCIDOS PRÉ-TERMOS SOB VENTILAÇÃO MECÂNICA.           
75 
 
 
4.2 Análises da variável frequência respiratória 
 
          Observa-se na Tabela 4, os resultados com relação à frequência respiratória nos 
grupos FR e FR + HM nos momentos avaliados A1, A2 e A3. 
.  
Tabela 4: Caracterização dos tratamentos de fisioterapia em relação à frequência 
respiratória 
 
Média e Desvio Padrão (Dp) 
 
 Com relação aos dados relacionados a média e desvio padrão da FR e da FR + 
HM durante a avaliação da frequência respiratória os dados demonstraram não haver 
diferenças estatisticamente significativas nos momentos A1, A2 e A3.   
      
          Na Tabela 5, apresenta-se os dados com relação ao momento A1 e o momento A3 
dos grupos FR e FR + HM com relação a frequência respiratória 
. 
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Tabela 5: Caracterização com relação à análise do momento inicial e final dos 
tratamentos FR e FR + HM. 
Valores expressos sob a forma de média ± desvio padrão. Valor p1 relacionados ao Teste Mann-Whitney 
e valor p2 relacionados ao Teste de Wilcoxon. 
 
          A tabela 5 demonstrou não haver diferenças estatisticamente significativas entre os 
momentos A1(0,556) relacionados à FR e FR + HM bem como no momento A3 (0,190) 
relacionado aos mesmos grupos. O momento A1 e A3 da FR (0,345), assim como no 
momento A1 e A3 da FR + HM (1,000) também não demonstraram valores 
estatisticamente significativos. 
 
4.3 Análises da variável saturação de oxigênio          
          Observa-se na Tabela 6, os resultados com relação à saturação de oxigênio  nos 
grupos FR e FR + HM nos momentos avaliados A1, A2 e A3. 
 
Tabela 6: Caracterização dos tratamentos de fisioterapia em relação à saturação 
de oxigênio 
Média e Desvio Padrão (Dp) 
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          Com relação aos dados relacionados a média e desvio padrão da FR e da FR + HM 
durante a avaliação da saturação de oxigênio os dados demonstraram não houver 
diferenças estatisticamente significativas nos momentos A1, A2 e A3.   
      
          Na Tabela 7, apresentam-se os dados com relação ao momento A1 e o momento 
A3 dos grupos FR e FR + HM com relação à saturação de oxigênio. 
 
Tabela 7: Caracterização com relação à análise do momento inicial e final dos 
tratamentos FR e FR + HM. 
Valores expressos sob a forma de média ± desvio padrão. Valor p1 relacionados ao Teste Mann-Whitney 
e valor p2 relacionados ao Teste de Wilcoxon. 
 
                    A tabela 7 demonstrou não haver diferenças estatisticamente significativas 
entre os momentos A1 (0556,) relacionados à FR e FR + HM bem como no momento 
A3 (1,000) relacionado aos mesmos grupos. O momento A1 e A3 da FR (0,498), assim 
como no momento A1 e A3 da FR + HM (0,715) também não demonstraram valores 
estatisticamente significativos. 
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Tabela 8: Caracterização em relação aos parâmetros ventilatórios nos momentos 
A1 e A3 nos grupos FR e FR + HM. 
 
Valores expressos sob a forma de média ± desvio padrão. Valor p1 relacionados ao Teste Mann-Whitney 
e valor p2 relacionados ao Teste de Wilcoxon. PIP: pressão inspiratória, PEEP: pressão expiratória final e 
FiO2 : fração inspirada de oxigênio. 
 
          Não houve diferenças estatisticamente significativas entre os grupos em nenhum 
dos momentos avaliados, nem antes e depois dentro do próprio grupo em relação aos 
parâmetros ventilatórios.  
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CAPÍTULO V - DISCUSSÃO 
 
   A fisioterapia tem-se tornado fundamental nos dias de hoje em todas as 
Unidades de Terapia Intensivas Neonatais, pois a sobrevida dos RN de alto risco, com 
idades gestacionais e peso ao nascimento cada vez menores, tem sido cada vez maior. A 
fisioterapia atua principalmente no auxílio da ventilação mecânica e oxigenoterapia, na 
manutenção das vias aéreas pérvias, relaxamento, postura e estímulo ao 
desenvolvimento neuropsicomotor típico. 
 
         As características da causuística deste estudo, enquadram-se perfeitamente no 
perfil esperado de pacientes de uma UTIN, que são bebés prematuros, com baixo peso e 
idade gestacional inferior a 37 semanas, e com limitações na sua função respiratória. A 
SDR foi à patologia mais frequente encontrada nessa amostra, seguida de sepsis 
precoce, pneumonia e hipertensão pulmonar. 
 
           O início da fisioterapia deu-se após 24 horas o nascimento, naqueles RN cujo 
peso era acima de 1.500g, já com peso inferior se deu após 72 horas de vida. Sendo 
realizada somente aspiração de endotraqueal e de vias aéreas superiores. 
 
           Foi observado no presente estudo que nenhuma das duas técnicas utilizadas FR e 
FR+HM apresentaram alterações significativas em relação às variáveis avaliadas em 
nenhum dos momentos da avaliação (1 minuto pré-atendimento, 5 minutos e 30 minutos 
pós-atendimento). A manobra de HM não acrescentou nenhum benefício em relação à 
melhora na oxigenação, na mecânica respiratória, somente na higiene brônquica, pois a 
necessidade de aspiração dos RN tornou-se menor, com tempos mais espaçados. 
 
          Esperava-se uma melhoria significativa da SatO2 neste estudo, após a técnica de 
HM devido à higiene brônquica que esta técnica promove, além de prevenir colapso 
pulmonar, reexpansão de áreas colapsadas e a melhorara na oxigenação. 
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          Ainda existem poucos estudos para apoiar o uso rotineiro da HM, apesar dos 
benefícios já descritos por alguns autores. Alguns estudos são de difícil interpretação, 
devido às várias combinações da hiperinsuflação no respirador e a hiperinsuflação 
manual, e se houve ou não alteração na FiO2 (Stiller, 2000). 
 
          Um estudo semelhante foi realizado pelos autores Ambrozin, Gonçalves, Rosa e 
Navega, (2013), na população adulta. Avaliaram as variáveis FC, FR e SatO2 em três 
momentos diferentes, através de três protocolos diferentes de atendimento, e com a 
ordem definida aleatoriamente por sorteio. As variáveis foram anotadas no momento 1 
(M1) que se deu antes da aplicação do protocolo, no M2 imediatamente após e no M3 
30 minutos após o protocolo.  
 
 Os protocolos aplicados consistiam em: a) protocolo de fisioterapia respiratória, 
que englobavam as técnicas de higiene brônquica compressão torácica manual e 
hiperinsuflação manual; b) protocolo de aspiração manual e c) protocolo de fisioterapia 
respiratória associada à aspiração traqueal. Tiveram como resultado uma redução da 
pressão arterial sistólica e diastólica após 30 minutos da aspiração. Não foi observada 
diferença significativa entre os protocolos, nem apresentaram alterações nas variáveis 
estudadas, o que vem ao encontro dos resultados obtidos.  
 
         Determinados autores (Steid, Koop e Antunes, 2009) avaliaram as variáveis 
clínicas da HM em RNPT e os resultados encontrados antes e após a manobra de HM, 
mostraram não haver alterações significativas da FC, FR em relação ao tempo, mas em 
comparação entre si, obteve-se no primeiro minuto um aumento considerável em todas 
as variáveis, retornando ao normal após 10 minutos. Já a SatO2 elevou-se com o 
decorrer do tempo. 
 
         Um estudo realizado por alguns autores (Antunes et al., 2006) comparou os 
efeitos da fisioterapia respiratória convencional (FRC) versus a técnica de AFE na 
SatO2, FC e FR em RNPT, observando que houve um aumento significativo na SatO2 
nos dois momentos da avaliação (10 e 30 minutos após a manobra), revelando que tanto 
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a FRC quanto a AFE são benéficas para a oxigenação, não havendo repercussão na 
frequência respiratória. 
 
          Determinados investigadores (Cunha et al., 2008) avaliaram um grupo de 23 
crianças e adolescentes com idade entre 1 mês e 18 anos, que foram submetidos à 
técnica de hiperinsuflação manual, neste estudo avaliou-se as variáveis FC, FR, SatO2, 
além das pressões arteriais diastólica (PAD), sistólica (PAS) e média (PAM) antes da 
execução da manobra e após a mesma, no 1° e 5° minutos. As médias dos resultados 
desse estudo não foram estatisticamente diversas nos três períodos avaliados, não 
havendo uma modificação significativa nas variáveis FC, FR e pressões, mesmo assim, 
verificou-se ser uma técnica segura para pacientes críticos que estejam em insuficiência 
respiratória, porém, observou-se uma tendência favorável a elevação da SatO2. 
 
          Foi observado num estudo realizado por alguns investigadores (Maa et al., 2005) 
que a manobra de HM promove um maior recrutamento alveolar e aumento do volume 
corrente em pacientes que apresentavam atelectasias e encontravam-se sob ventilação 
mecânica, benefícios comprovados e observados através da melhora nas radiografias. 
 
          Em um estudo realizado, verificou-se que a fisioterapia neonatal é um 
procedimento terapêutico adequado para o tratamento de RNPT, pois houve o declínio 
da FC após os procedimentos realizados, o observou-se também um aumento da fase 
diastólica no ciclo cardíaco, o RN manteve-se com boa perfusão periférica e promoveu 
também a manutenção da homeostasia corporal (Abreu et al., 2006). 
 
          Determinados autores (Dias et al., 2011) compararam a HM com compressão 
torácica (HMCT) com a técnica de aspiração traqueal isolada, e comprovaram ser a 
HMCT uma técnica segura hemodinamicamente, pois não acarretou repercussões 
cardiovasculares, quando realizada por um único profissional. Porém, não observou 
otimização na oxigenação, na mecânica respiratória e nem na depuração de secreções. 
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          Após uma revisão e análise da literatura, (Nunes, Botelho e Schivinski, 2013) 
demonstraram que a técnica da HM precisa ser padronizada para que haja uma maior 
efetividade e segurança em sua aplicação, pois apresenta uma excelente eficácia na 
mobilização de secreção, na prevenção de infecções e complicações sem alterar os 
parâmetros hemodinâmicos dos pacientes. E associada com outras técnicas 
fisioterapêuticas, potencializa ainda mais seus efeitos.  
 
          Os investigadores (Selestrin et al., 2007) avaliaram se após os procedimentos de 
fisioterapia respiratória neonatal provocaria alterações dos parâmetros fisiológicos dos 
RNPT. Observaram uma diferença estatisticamente significativa na redução da FC entre 
o momento pré-atendimento, comparado ao momento pós em relação aos valores 
médios. Na FR também se observou uma redução nos valores comparando-se os dois 
momentos. E a SatO2 apresentou um aumento significativo do primeiro minuto 
analisado em relação ao último. Concluindo então ser a fisioterapia respiratória neonatal 
um procedimento terapêutico sem repercussões deletérias em relação as variáveis fisio-
metabólicas. 
 
           Vários autores revisaram o uso da Hiperinsuflação Manual para desobstrução 
das vias aéreas em pediatria, e concluíram que o uso da técnica parece ser benéfica 
nessa população para a depuração de secreções. Não fazendo qualquer correlação 
quanto a alterações cardiovasculares provocado pelo uso da HM (Godoy, Zanetti e 
Johnston, 2013). 
 
          Os seguintes autores (Santos, Souza, Batiston e Palhares, 2009) avaliaram as 
repercussões de técnicas fisioterapêuticas especificas na resistência média de vias aéreas 
e na complacência dinâmica de neonatos em ventilação mecânica, e verificaram que as 
técnicas utilizadas promoveram benefícios na resistência média de vias aéreas e também 
na complacência dinâmica dos neonatos estudados, não havendo também instabilidades 
nas FC e SatO2. 
 
           Um estudo realizado pelos investigadores (Lobo, Cavalcante e Mont`Alverne, 
2010) compararam os efeitos nas variáveis FR, FC, SatO2, pressão arterial sistólica e 
EFEITOS VENTILATÓRIOS DA FISIOTERAPIA RESPIRATÓRIA COM E SEM HIPERINSUFLAÇÃO 
MANUAL EM RECÉM-NASCIDOS PRÉ-TERMOS SOB VENTILAÇÃO MECÂNICA.           
83 
 
pressão arterial diastólica de duas técnicas distintas, a HM e a manobra de zeep, em 
pacientes submetidos à VM, hemodinamicamente estáveis, com idade superior a 18 
anos. As variáveis foram mensuradas e registradas em 3 momentos distintos: antes, 
durante (com dois minutos e meio da aplicação da técnica) e imediatamente após, antes 
da realização da aspiração endotraqueal. A FC apresentou uma diferença significativa 
na manobra de HM, entre ante e durante e entre antes e após a técnica (p=0,008). O 
mesmo não foi encontrado na manobra de zeep. As variáveis pressões arteriais sistólica 
e diastólica e FR não apresentaram diferenças significativas em nenhum momento da 
realização de ambas as técnicas. Já a SatO2 apresentou um significativa redução entre 
antes e durante a aplicação da HM, o que não foi observado na manobra de zeep. 
Conclui-se que ambas as técnicas são semelhantes em relação à remoção de secreção e 
que são viáveis à sua aplicação, pois não promovem repercussão hemodinâmicas 
significativas durante sua aplicação. 
 
           Demonstrou-se num estudo que a HM é uma técnica segura para RN, pois não 
houve repercussões deletérias, como também não houve variação estatisticamente 
significativa das variáveis FC e FR, somente uma elevação linear e significativa da 
SatO2, o que pode estar relacionado com a higiene brônquica, o que acarreta uma 
melhora da ventilação pulmonar, incentivando uma melhor troca gasosa (Koop e 
Antunes, 2011).   
 
           Num estudo comparando os efeitos da aspiração em pacientes em ventilação 
mecânica e sua associação ao bag squeezing, os determinados autores (Loch e Campos, 
2012) verificaram que a técnica associada à aspiração previne e minimiza instabilidades 
hemodinâmicas e a hipoventilação pulmonar comparada com aplicação somente da 
aspiração.  
 
           Na literatura existem relatos de ocorrência de barotrauma, volutrauma e elevação 
da pressão intracraniana como efeitos adversos à técnica utilizada. Neste estudo, não foi 
encontrados artigos que embasassem esses relatos. 
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           A maioria dos estudos não demonstrou alterações hemodinâmicas significativas 
nas variáveis estudadas, o que contraria a literatura. Mesmo assim, este técnica deve ser 
utilizada com critério e seguindo protocolos pré-estabelecidos, principalmente em 
relação à RNPT. 
 
           A limitação deste estudo foi efetivamente o tamanho da amostra, uma vez que 
com um n amostral maior os níveis de significância poderiam ter sido diferentes. Essa 
limitação pode ter influenciado nos resultados observados com relação ao 
comportamento de algumas variáveis. Como também o tempo de observação e duração 
do estudo. 
 
           De modo geral, o estudo não permitiu diferenciar estatisticamente a diferença na 
melhora dos efeitos hemodinâmicos e respiratórios nos RNPT submetidos à fisioterapia 
respiratória convencional ou associada à hiperinsuflação manual. No entanto, foi 
possível observar que efeitos benéficos da hiperinsuflação manual, como a menor 
necessidade de novas aspirações traqueais.  
 
           Ainda são poucos os estudos mostrando os efeitos benéficos da fisioterapia 
respiratória em estudos randomizados controlados. Bem como em relação ao uso da 
hiperinsuflação manual, sendo necessárias novas pesquisas sobre estas e outras técnicas 
realizadas em neonatos. A avaliação de outros parâmetros como volumes pulmonares 
também seria indicado.           
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CAPÍTULO VI- CONCLUSÃO 
 
           Podemos concluir que os dois tipos de tratamentos FR e FR+HM demonstraram 
serem similares ao nível do tratamento de recém-nascidos em UTI Neonatal. Porém, 
pode-se considerar uma técnica segura para ser utilizada nessa população por não 
promover repercussões hemodinâmicas consideráveis. Mais estudos são necessários 
para comprovar a eficácia da Hiperinsuflação Manual em RN, aumentando o período de 
observação e dimensão da amostra, e também o que possibilitaria uma melhor 
comparação entre os resultados. 
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Anexo 4 – Declaração de Consentimento Informado 
 
DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO INFORMADO 
 
Considerando a “Declaração de Helsínquia” da Associação Médica Mundial 
(Helsínquia 1964; Tóquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 
2000, Fortaleza – Brasil, ) 
Designação do Estudo (em português): 
 
Efeitos hemodinâmicos e respiratórios em Recém-nascidos Pré-termos 
sob ventilação mecânica após Fisioterapia Respiratória com ou sem 
Hiperinsuflação Manual 
 
 
Eu, abaixo-assinado (nome completo) 
_____________________________________________________________________________
________________________________________________________________________,  
responsável pelo participante no projecto (nome completo) ____________________________ 
__________________________________________, compreendi a explicação que me foi fornecida 
acerca da sua participação na investigação que se tenciona realizar, bem como do estudo em que 
será incluído. Foi-me dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessárias, e de 
todas obtive resposta satisfatória.  
Tomei conhecimento de que a informação ou explicação que me foi prestada versou os 
objectivos e os métodos. Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a todo o 
tempo a sua participação no estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuízo 
pessoal.  
Foi-me ainda assegurado que os registros em suporte papel e/ou digital (sonoro e de imagem) 
serão confidenciais e utilizados única e exclusivamente para o estudo em causa, sendo 
guardados em local seguro durante a pesquisa e destruídos após a sua conclusão.  
Por isso, consinto em participar no estudo em causa.  
 
Data: _____/_____________/ 20____  
 
Assinatura do Responsável pelo participante no 
projecto:______________________________________________________________  
 
 
O Investigador responsável:  
Nome:________________________________________________________________ 
 
Assinatura:____________________________________________________________  
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Anexo 5 – Ficha de avaliação 
 
FICHA DE AVALIAÇÃO 
Nome: _________________________________________________________      
Data do nascimento: ______________________________________________ 
Peso ao nascimento:______________________________________________ 
Data do início: ___________________________________________________ 
Peso ao início:____________________________________________________                             
IG: ____________________________________________________________ 
APGAR: ________________________________________________________ 
Data da intubação: ________________________________________________ 
Diagnóstico: _____________________________________________________ 
Parâmetros ventilatórios iniciais: _____________________________________ 
 Momentos avaliados: 
- A1: 5 min antes do início do atendimento 
- A2: 1 min após o término do atendimento 
- A3: 30 min após o termino do atendimento 
 
Data: Hora: TI: 
DADOS VITAIS A1 A2 A3 PV 
FC    PIP: 
FR    PEEP: 
Sat    FiO₂: 
    FR: 
    Tinsp: 
TI: tempo de intubação; PV: parâmetros ventilatórios; FC: frequência cardíaca; FR: frequência 
respiratória; Sat: saturação de pulso de oxigênio; PIP: pressão inspiratória; PEEP: pressão 
expiratória final; FiO₂: fração de oxigênio inspirado; Tinsp: tempo inspiratório. 
FR + HM 
FR 
Num Rand. 
 
